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YONETICi OZETi

On Ikinci Kalkinma Plan1 ¢alismalari gergevesinde olusturulan Sagligin Korunmasi ve
Gelistirilmesi Ozel Ihtisas Komisyonu (OIK), “saglik sistemi hizmet sunum Kalitesi ve
etkinliginin kiiresel gelismeler dogrultusunda artirilmasi, ¢ok sektorlii ve multidisipliner bakis
acistyla koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve kanita dayali politikalarla mali
stirdiirtilebilirligin saglanmas1” amaciyla 9-10 Ocak 2023 tarihleri arasinda toplanmis ve
Tiirkiye Cumhuriyeti Cumhurbaskanligr Strateji ve Biitge Bagkanlig1 tarafindan tayin edilen bir
raportdr tarafindan Tiirk saglik sistemi mevcut durumu hakkinda hazirlanan rapor sunularak

tartismaya agilmistir.

Toplantida, O6nceden hazirlanan tartisma sorular1 g¢ercevesinde komisyon {iyeleri
tarafindan mevcut sorunlar ve bu sorunlara yonelik ¢6ziim Onerileri tartisiimistir. Komisyon
iiyeleri tarafindan yliriitiilen tartismalar, belirlenen ana basliklar halinde raportor tarafindan ara
rapora dontistliriilmiistiir. Ara rapor daha sonra katilimcilara e-posta ile gonderilmis ve 31 Ocak
2023 tarihindeki “Ikinci Asama OIK Toplantisinda” tiim katilimcilarin tartismasina agilmistir.
Bu tartigmalar neticesinde ve e-posta ile gelen Oneriler de dikkate alinarak ara rapora nihai hali

verilmistir.
Raporun mevcut durum kisminda yer alan temel bulgu ve tespitler sunlardir:

e Tirkiye yil ortas1 niifusu 2020 y1l1 itibartyla 83,4 milyondur ve niifus artis hiz1 ise %05,5
olarak tespit edilmistir. Toplam niifusun %9,5’i, 65 yas ve {lizerinde yer almaktadir.

e Tirkiye’de 2019 yil1 itibariyla ortalama yasam siiresi 78,6 y1l olup 80,6 y1l olan OECD
iilkeleri ortalamasinin oldukc¢a yakininda oldugu goriilmektedir.

e Tiirkiye’de bebek 6liim hiz1 2020 yilinda 1.000 canli dogumda 8,5 olarak hesaplanmistir
ve bu oran halen OECD iilkeleri ortalamasinin yaklagik 2 kati1 seviyesindedir.
Tiirkiye’de bebek 6liim hizinin bolgelere gore farkliligini korudugu goriilmektedir.

e 2018 yili itibartyla hastane yatiglarinin en onemli ilk bes nedeni, solunum Sistemi
hastaliklar1 (%12,7), sindirim sistemi hastaliklar1 (%11,8), saglik hizmetleriyle temas ve
saglik durumunu etkileyen faktorler (%11), gebelik, dogum ve lohusalik (%10,8) ve
dolasim sistemi hastaliklaridir (%8).

e Tirkiye’de bin kisiye diisen hekim sayis1 2020 yilinda 2,1’e yiikselmistir. Ancak hala

3,6 olan OECD iilkeleri ortalamasinin altinda yer almaktadir.

Xii



2020 y1ili itibariyla Tiirkiye’de 8.015 aile sagligt merkezi, 26.594 aile hekimligi birimi
ve 779 toplum sagligr merkezi bulunmaktadir. Tiirkiye genelinde 2020 yili itibariyla
ortalama 3334 kisiye bir aile hekimi hizmet vermektedir.

Tiirkiye’de 2020 yili itibariyla toplam 1.534 hastane bulunmaktadir. 2020 yilinda
251.182 olan toplam hastane yatagi sayisinin %62,5’ine Saglik Bakanliginin sahip
oldugu goriilmektedir.

2020 yili itibartyla Tiirkiye’de bir milyon kisiye diisen MR cihaz1 sayis1 11,2 iken
OECD iilkeleri ortalamasi 18,7 dir. Tiirkiye’de bir milyon kisiye diisen BT cihazi1 sayis1
14,9 iken OECD iilkeleri ortalamasi 29,8dir.

2010 yilinda baslayan aile hekimligi uygulamasindan bu yana aile hekimlerine miiracaat
sayist 109 milyondan 2020 yilinda 247 milyona ulasmistir.

2020 yilinda hastanelere yapilan toplam 332 milyon miiracaatin hastane miilkiyetlerine
gore dagilimina bakildiginda %72,2’sinin Saglik Bakanlig1 hastanelerine, %18,3’{inlin
0zel hastanelere ve %9,5’inin liniversite hastanelerine yapildig1 goriilmektedir.
Tiirkiye’de hekim yogunlugu OECD iilkeleri ortalamasinin altinda kalmasina karsin kisi
basma diisen hekime bagvuru sayist 2020 yili itibariyla 7,2 olup OECD iilkeleri
ortalamasinin (5,8) tizerindedir.

Ortalama yatis siiresinin 2016 yil1 Tiirkiye ortalamasi 4 giin iken 2020 yilinda 4,5 giine
cikmistir. OECD f{ilkeleri ortalamasi ise 2020 yilinda 8,5 giindiir.

Tiirkiye’de yatak doluluk orani ortalamasinin 2016 yilinda %68,1’den 2020 yilinda
%52,5’e geriledigi goriilmektedir. OECD f{ilkeleri ortalamasi ise %75,7 dir.
Tiirkiye’de 2016 yilinda 1.129$ olan kisi basina diisen cari saglik harcamasi 2020
yilinda 1.387$’a yiikselmistir. OECD iilkeleri ortalamasi ise 2020 yil1 igin 4.278% dur.
Tiirkiye’de GSYH’nin %5°1 saglik harcamalarina ayrilirken OECD f{ilkelerinde bu
oranin ortalamas1 %9,7 olarak hesaplanmigtir.

30 Ekim 2022 tarihi itibariyla Tiirkiye nin bir milyonda 198.258 Covid-19 vaka sayisi
ile bir milyonda 370.507 olan OECD ortalamasinin oldukca altinda bir vaka sayisina
sahip oldugu goriilmektedir.

31 Agustos 2022 tarihi itibariyla en az iki doz as1 olmus birey orani Tiirkiye’de %62,3
iken OECD iilkeleri ortalamasi %75 seviyesindedir.
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Saglhigin Korunmasi ve Gelistirilmesi OiK ¢alismalarinda; koruyucu ve gelistirici saglik
hizmetlerinin giliglendirilmesi, bulasici olmayan hastaliklarla miicadele, Covid-19 pandemisi ve
bulasic1 hastaliklarla miicadele, ¢cocuk, kadin ve lireme sagligi — anne ve bebek 6liimleri, nadir
hastaliklar, yatakli tesis planlamasi, saglik insan giiciiniin nicelik ve nitelik olarak iyilestirilmesi
ve bolgeler arasi dengeli dagilimin gozetilmesi, aktif yaglanma ve yaslh niifusa yonelik saglik
hizmetleri, go¢ saglig1 hizmetleri, saglikta hizmet sunum kalitesinin artirilmasi, veri ve kanita
dayali politika olusturma — veri iiretimi, saglik hizmetlerinin ve hastanelerin dijitallesmesi,
akiler ilag kullanimi, yenilik¢i ilag ve tibbi cihaz iiretimi, saglik turizmi, {niversite
hastanelerinin saglik sistemi icerisindeki rolii ve mali sorunlari, saglik sisteminde mali
strdiirilebilirligin saglanmasi ana bagliklart ve bu basliklar altindaki alt basliklar kapsaminda
tartismalar ylriitilmiistiir. Bu tartismalar sonucunda ulasilan ve plan donemi perspektifine

yonelik temel bazi 6neriler sunlardir:

e Birinci basamak saglik hizmetlerinin 6neminin tiim vatandaslara ve karar alicilara
anlatilmasi ve Sosyal Giivenlik Kurumunun ajandasina déahil edilmesi gerekmektedir.

e Aile hekimligi sisteminde bolgesel hiyerarsi Onemli bir ¢oziim Onerisi olarak
goriilmektedir. Konuya bolgesel hiyerarsik konsiiltasyon zincirleri saglayacak sekilde
yaklagilmasinda ve konsiiltasyon zinciri gibi bir sistemin aile hekimligi sistemine dahil
edilmesinde fayda goriilmektedir.

e Kadin dogum ve pediatri gibi uzmanlik alanlarindaki hekimler, dis hekimleri, eczacilar
ve diyetisyenler ile giiclendirilmis aile sagligi merkezleri, hizmet basamaklari
arasindaki entegrasyonun gelistirilmesine katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Yasliligin
beraberinde getirdigi her tiirlii saglik hizmeti ile beslenme, ilag, tedaviye yardimci
araclar gibi cesitli masraflarin karsilanmasmin Sosyal Giivenlik Kurumunun 6deme
kapsamina dahil olmas1 diigtiniilmelidir.

e Saglik kavramina multidisipliner bir bakis agisi ile yaklagilmalidir.

e Primordial (temel) korunmanin bulasici olmayan hastaliklar ile miicadeledeki 6neminin
farkina varilarak temel egitim programlar1 igerisine bu korunma yontemlerine yer
verilmesi gerekmektedir.

e Kompleks hastaliklarla ilgili tarama programlarinda bir siniflamaya ihtiyag vardir. Aile
Oykiisline dayali1 bir tarama programinin gelistirilmesi ve aile dykiisiine bagli taramalar

yapilmasinin daha pratik ve ekonomik sonuglar olusturacagi dngoriilmektedir.
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Saglik okuryazarligimin tesvik edilmesi ve koruyucu saghk ile ilgili birey
sorumlulugunun gelistirilmesine yonelik faaliyetlerin planlanmasi 6nerilmektedir.
Pandemiler heniiz ortaya ¢ikmadan Once onu tespit ve takip edecek sistemlerin
kurulmas1 gerekmektedir.

Farkli tiirde pandemiler s6z konusu olabilir ve bu noktada jenerik uygulamalara ve
jenerik pandemi ile miicadele planlarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Pandemi ile miicadelede alinan 6nlemler konusunda kamuoyunun ikna edilmesinin
onemi bilinmektedir. Bu konuda iginde sivil toplum kuruluslari temsilcilerinin de yer
aldig1 bagimsiz kalici bir pandemi kurulu olusturulmasi degerlendirilmelidir.

As1 gelistirilmesi ve iiretimi alanlarina yatirim yapilmasinin olduk¢a 6nemli oldugu
distiniilmektedir.

Asilama programlarinin, “yasam boyu bagisiklama programlar1” seklinde ele alinmasi
gerekmektedir.

Cocuk, kadin ve iireme sagligi hizmetlerinin giiclendirilmesi konusunda; kadinin
egitimi, dogum araliklarinin yonetimi, bolgesel bebek ve anne beslenmesi ile ilgili
farkliliklarin giderilmesi, akraba evliliklerinin ve erken yasta evliliklerin 6nlenmesi gibi
tedbirlerin dikkate alinmas1 gerekmektedir.

Nadir hastaliklar ile ilgili evlilik oncesi ve yenidogan tarama programlarinin
genisletilmesi ve Saghik Bakanligimin tarama ile ilgili hususlarda {iniversiteler ile
birlikte karar vermesi onerilmektedir.

Yetim ilaclarin geri 6demesinde deger temelli yaklagimlarin tercih edilmesi ve bunun
kaynaginin ayr1 bir fon ya da biitge ile karsilanmas1 6nerilmektedir.

Var olan yatak sayist ile etkili bir hizmet sunumunun gerceklestirilebilmesi i¢in; ayakta
tan1 ve tedavi islemlerinin hizlandirilmasi ve imkanlarinin artirilmasi, evde bakim ve
palyatif bakim merkezlerinin iyilestirilmesi, uzaktan saglik hizmetlerinin gelistirilmesi
ve personel yetersizliklerinin giderilmesi 6nerilmektedir.

Saglik insan giicii dagilimdaki dengesizliklerin bir insan kaynaklar1 yonetimi sorunu
oldugu dikkate alindiginda nitelikli insan giiciinii isttihdam edebilmeyi kolaylastiracak,
yar1 zamanli ya da anlagmali kadrolar gibi ¢esitli kadro tiplerini degerlendirmeye alarak
istthdam modellerinde ¢esitlendirmeye gidilmesi dnerilmektedir.

Yasli bakiminda hem saglik hem de sosyal hizmet boyutlarini bir araya getiren bir bakis

acisina ihtiyag vardir.
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Evde bakim ve palyatif bakimin finansal olarak siirdiiriilebilirliginin saglanabilmesi i¢in
finansal bir modele ihtiyag vardir.

Saglikta hizmet sunum kalitesinin artirilabilmesi igin kalitenin uygun 6deme ya da
odiillendirme sistemi ile desteklenmesi gerekmektedir.

Hasta giivenliginin saglanmasi ve tibbi hatalarin 6énlenmesi konusunda diizenlemelere,
kiiltiirel ve davranis degisikligine ve 6zellikle ¢alisan farkindaligina ihtiyag¢ vardir.
Farkli kurumlarin {rettikleri saglik verilerinin birbirinden haberdar olmasini,
esgiidimlii olmasim1 ve aynmi havuzda toplanmasini saglayacak karar destek
sistemlerinin kurulmasi 6nerilmektedir.

Kamuda yazilim satin alma siirecine bir mal satin almak gibi degil bir hizmet satin
almak olarak yaklasilmasi ve kamunun yazilim ile ilgili temel felsefesini degistirmesi
onerilmektedir.

Dijital teknolojilerin saglik sektoriinde hangi alanlarda nasil kullanilacagi konusunda
siirhiliklarin belirlenmesi ve dijitallesmenin hukuki ve etik yonden degerlendirilerek
yasal mevzuatin olusturulmasi gerekmektedir.

Saglik sisteminde hekimler i¢in tan1 ve tedavi edici kisimda yonlendirici algoritmalara
yani klinik rehberlere gereksinim bulunmaktadir.

Farkli ilag ve tedavi yontemleri arasinda hangisinin geri 6denecegi ya da bir hizmetin
geri 6deme kapsamina alinip alinmayacagi ile ilgili ¢alismalar yiirtitmek igin geri
0demeden bagimsiz bir yapilanmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Geri 6deme kararlarinin
ozellikle saglik teknolojisi degerlendirme calismalarina dayandirilmas: ise oldukca
onemlidir.

Saglik turizminde katma degeri daha yiiksek alanlara yonelmek gerekmektedir. Saglikli
yasam, termal koyler, palyatif bakim, yash bakimi gibi 6nemli potansiyel konular ile
saglik turizmini ¢ok genis bir alanda diisiinmek 6nemlidir.

Universite hastanelerinin yeniden yapilanma ihtiyact oldugu diisiiniilmektedir.
Universite hastaneleri i¢in yeni bir yonetim modeli olusturulmasi olduk¢a 6nemlidir.
SUT fiyatlarinin ger¢ek¢i maliyet degerlendirilmeleri yapilarak diizenlenmesi, saglik

kuruluslarinin mali siirdiiriilebilirligi agisindan olduk¢a 6nemlidir.
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1. GIRIS

Tiirkiye’de saglik sisteminin son yirmi yil igerisinde Onemli bir doniisim siireci
icerisinde oldugu ve 2003 yilinda uygulanmaya baglanan Saglikta Doniigiim Programu ile saglik
hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda 6nemli degisikliklere gidildigi bilinmektedir. Program
ile birlikte aile hekimligi uygulamasina gecilmis, genel saglik sigortasi olusturulmus, kalite ve
akreditasyon calismalarina oncelik verilmis, ilag sektoriinde onemli diizenlemelere gidilmis,
saglik calisanlarina 6deme yontemleri diizenlenmis, fiziki altyapi yatirimlart gelistirilmis ve
bunun gibi ¢ok sayida sistematik yapisal degisim pek ¢ok saglik gostergesi lizerinde dnemli
etkiler gostermis ve ayn1 zamanda tedavi maliyetleri yliksek olan kronik hastaliklarin da artma

egilimi ile birlikte saglik harcamalari iizerinde de etkilere sahip olmustur.

Tiirkiye’de son yillarda bulasict olmayan hastaliklarin hastane yatiglarinin en 6nemli
nedenleri arasinda yer aldigi ve Oliimlerin de o6nemli bir kisminin bulasict olmayan
hastaliklardan kaynaklandigi bilinmektedir. Bu hastaliklarin fiziksel hareketsizlik, tiitiin
kullanimi ve sagliksiz beslenme gibi risk faktorleri de giderek artan bir sekilde 6nemli bir halk
sagliglr sorunu olmaya devam etmektedir. Bulasict olmayan hastaliklarin saglik harcamalari
tizerindeki 6nemli etkisi yaninda ciddi ekonomik kayiplara neden oldugu da bilinmektedir.
Tiirkiye’de yasli niifus oranimin da yillar icerisinde giderek arttigi da dikkate alindiginda
bulasic1 olmayan hastaliklara yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesinin de 6nem

tasidigr diistiniilmektedir.

[lk kez 2019 y1l1 sonunda ortaya ¢ikan ve Mart 2020°de Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
pandemi olarak ilan edilen Covid-19 salgini ise kisa siire i¢erisinde tiim diinya gibi Tiirkiye’yi
de etkisi altina alarak cok sayida insana bulasmis ve ¢ok sayida 6liime sebep olmustur. Salginin
olumsuz etkileri saglik yaninda pek ¢ok sektorii de etkilemis, alinan 6nlemler ile pandeminin
yayilimi engellenmeye c¢alisilmis ve 2021 yilimin baglarinda ilk as1 uygulamalarmin
baslamasiyla pandemi ile daha etkili bir miicadele gerc¢eklestirilmistir. Covid-19 salgini; saglik
hizmetleri kullanimi, saglik statiisii, saglik hizmetleri altyapisi, saglik insan giicii ve saglik
harcamalar1 {izerinde onemli etkilere sahip olmus pek ¢ok saglik gdstergesinin seyrini de
degistirmistir. Salginin 6nemli etkilerinden birisi de koruyucu saglik hizmetlerini 6n plana

¢ikarmis olmasidir.

Bu sebeplerle On Ikinci Kalkinma Plam1 kapsaminda Saghigin Korunmasi ve
Gelistirilmesi Ozel ihtisas Komisyonu kurularak ilgili taraflarin katilimu ile saglik sisteminin

daha iyi c¢alismasi icin yapilmasi gerekenlerin saptanmasi amaglanmistir. Ozel ihtisas



komisyonu raporunda incelenen ana basliklar “sagligin korunmasi” ve “sagligin gelistirilmesi”

olarak belirlenmis ve bu komisyonun temel amaci “saglik sistemi hizmet sunum kalitesi ve

etkinliginin kiiresel gelismeler dogrultusunda artirilmasi, ¢cok sektorlii ve multidisipliner bakis

acisiyla koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve kanita dayali politikalarla mali

siirdiirtilebilirligin saglanmasi” olarak tespit edilmistir.

Saghgin Korunmasi ve Gelistirilmesi Ozel ihtisas Komisyonunda yer alan katilimcilar

tarafindan cevabi aranan bazi sorular su sekildedir:

e Koruyucu ve gelistirici saglik hizmetlerinin giiclendirilerek hizmet basamaklari

arasinda (birinci ve ikinci ve lgiincli basamak saglik hizmetleri) oncelikli politika

Onerileri nelerdir?

O

Aile hekimligi sisteminin etkinlestirilmesi ve yayginlastirilmasina yonelik temel
politika Onerileri nelerdir?

Birinci basamak saglik hizmetlerinin ikinci ve ii¢lincii basamak saglik hizmetleri
ile entegrasyonunun saglanmasi i¢in yapilmasi gereken faaliyetler nelerdir?
Ulkemizde sevk zinciri uygulamasinin daha etkin olarak hayata gegirilmesine

yonelik politika 6nerileri nelerdir?

e Bulasici olmayan hastaliklarla miicadelede ve koruyucu saglik hizmetlerine iliskin

temel sorun alanlar1 ve ¢6ziim Onerileri nelerdir?

O

Bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesine yonelik saglikli yasami tesvik
etmek ve yayginlastirmak iizere saglikli beslenme, fiziksel aktivite, tiitiin ve
uyusturucu kullanimini ile miicadele, ruh sagliginin gelistirilmesi gibi konularda
temel sorun alanlar1 ve politika 6nerileri nelerdir?

Gelecekte kronik hastaliklarin toplam hastalik yiikii igerisindeki paymin ne
diizeyde olmas1 beklenmektedir?

Oncelikle kronik hastaliklar énlenmesi amaciyla sektdrler ve kurumlar arasi
koordinasyon gerektiren, gida giivenilirliginin saglanmasi, ¢cevre saghgi, fiziksel
aktivitenin tesvik edilmesi gibi konularda bireylerin hastalanmadan
korunmasina yonelik temel ¢6zliim 6nerileri nelerdir?

Koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve erken teshis edilebilir
hastaliklara (nadir hastaliklar, kanser, diyabet vb.) yonelik tarama programlarina
iliskin politika 6nerileri nelerdir?

Toplumun saglik bilincinin yiikseltilmesine yonelik temel politika Onerileri

nelerdir?



e Covid-19 pandemisi deneyiminden hareketle bulasic hastaliklarin saglik sistemlerinde
yarattig1 ani saglik soklarma adaptasyon kapasitesinin gelistirilmesi i¢in alinmasi
gereken onlemler nelerdir?

o Covid-19 pandemisi saglik statiisii, saglik hizmetleri altyapisi, saglik insan giicii
ve saglik harcamalar {izerinde ne tiir etkiler gostermesi beklenmektedir?

o Covid-19 sonrasi ilerleyen donemlerde pandeminin insan ruh ve beden sagligi
tizerinde olusturdugu ve olusturabilecegi etkilere yonelik politika dnerileri neler
olmalidir?

o Acil durum ve afetlerde saglik hizmetlerini daha iyi sunabilmek i¢in ne tiir
planlamalara ihtiya¢ duyulmaktadir?

o Ulkemizde basta Covid-19 olmak {izere bulasici hastaliklarla miicadele
konusunda politika 6nerileri nelerdir?

e Cocuk, kadin ve iireme saglig1 hizmetlerinin giiclendirilerek yayginlastiriimasi, bebek
ve anne Oliimlerinin ve bu konudaki bolgesel farkliliklarin azaltilmasina yonelik
yapilmasi gereken politikalar nelerdir?

e Nadir goriilen hastaliklarin teshis, tedavi ve geri 6deme siireglerinin etkinlestirilmesi
i¢in politika Onerileri nelerdir?

e Tiirkiye’de yatak sayilarinin yaninda yatak doluluk oranlar1t OECD ve AB ortalamalari
g6z oOniinde bulundurularak yatakli saglik tesisi planlamalarina iliskin bolgesel
farkliliklar g6z 6niinde bulundurularak gelistirilebilecek politika onerileri nelerdir?

e Saglik insan giicliniin nicelik ve nitelik olarak iyilestirilmesi ve bolgeler aras1 dengeli
dagilimin saglanmasina yonelik temel politika 6nerileri nelerdir?

o Performansa dayali ek 6deme sistemine iliskin temel sorun ve ¢6ziim Onerileri
nelerdir?

o Saglik ¢alisanlarina yonelik sozel ve fiziksel siddeti engellemek i¢in ne tiir
onlemler alinmasina ihtiya¢ vardir?

e Ulkemizde yash niifus oranindaki artis géz 6niinde bulundurularak aktif yaslanmaya
yonelik koruyucu ve yasl niifusa yonelik tedavi edici saglik hizmetleri kapsaminda
temel sorun alanlar1 ve ¢oziime yonelik temel politika Onerileriniz nelerdir? Bu
kapsamda, evde saglik ve bakim hizmetlerine yonelik ¢6ziim 6nerileri nelerdir?

e Go¢ sagligr hizmetlerinin etkinlestirilmesi ve mali siirdiirtilebilirliginin saglanmasina

yonelik politika onerileri nelerdir?



Saglik hizmet sunum kalitesinin, etkinliginin artirilmasi, hasta giivenliginin saglanmasi
ve klinik kalitenin artirilmasina ve 6lgiilmesine yonelik yapilmasi gereken ve planlanan
faaliyetler nelerdir?

Saglik alaninda veri ve kanita dayali politika olusturmada girdi olarak kullanilabilecek,
bilimsel arastirma ve analizlerde kullanilmaya elverisli, uluslararasi karsilastirmalara
olanak saglayan kalite ve ayrintida veri iiretimi konusunda temel sorun alanlar1 ve
¢Ozlim Onerileri nelerdir?

Saglik hizmetlerinin ve hastanelerinin dijitallesmesi konusunu yayginlastirmak
amaciyla neler yapilmalidir?

o Dijitallesme faaliyetlerinin etkin bir sekilde yerine getirilmesi amaciyla ne tiir
modeller gelistirilmelidir

o Uzaktan saglik hizmetlerinin (Tele-Tip, Tele-radyoloji vb.) gelistirilmesi ve
yayginlastirilmasi i¢in politika onerileri nelerdir?

Akilcr ilag kullaniminin saglanmasi amaciyla hekim, hasta ve eczacilara iligkin temel
politika onerileri nelerdir?

Bireysellestirilmis tedavi ve giyilebilir teknolojiler basta olmak tizere yenilikgi ilag ve
tibbi cihazlarin saglik sistemi igerisinde kullanimi ve geri ddemesine iligkin sorun
alanlar1 ve ¢6ziim onerileri nelerdir?

o Yenilik¢i ilag ve tibbi cihaz liretiminin artirtlmast i¢in politika 6nerileri nelerdir?

o Saglikta inovasyon ve Ar-Ge caligmalarini tesvik etmek icin yapilmasi
gerekenler nelerdir?

Ulkemizin saghk turizmi potansiyelinin yeterince kullanilmasi ve bu alanda tercih
edilen iilkeler arasinda yer almasi i¢in ilgili taraflarin temel politika 6nerileri nelerdir?
Universite hastanelerinin saglik sistemi i¢indeki rolii ve mali sorunlar1 ile ydnetimine
iliskin temel politika onerileri nelerdir?

Saglik sisteminde mali siirdiiriilebilirligin saglanmasina yonelik temel sorun alanlar1 ve
¢Oziim Onerileri nelerdir?

o Saglik hizmetlerinde gereksiz kullanimin Oniline gecilmesi ve saglik
harcamalarinin etkinlestirilmesi amaciyla arz ve talep yonlii olarak alinabilecek
temel Onlemlere iligkin politika onerileri nelerdir?

o Basta hizmet sunumu, ilag¢ ve tibbi cihazlara erisim, geri 6deme alanlar1 olmak
tizere saglik sisteminin genelinde SUT fiyatlarindan kaynakli temel sorun

alanlar1 ve ¢6ziim Onerileri nelerdir?



o Global biitce uygulamasiin saglik harcamalar1 ve hizmet sunumu {izerindeki
etkileri, sorun alanlar1 ve politika onerileri nelerdir?

o Saglik hizmetlerinin, ilag ve tibbi cihazlarinin kontrollii kullanimai, saglik hizmet
sunucular1 ve kullanicilarinin tercihlerinin yonlendirilmesi kapsaminda katilim
pay1 uygulamasina iliskin politika onerileri nelerdir?

o Saglik hizmetlerini sunan ve finanse eden kuruluslar arasindaki koordinasyon
iyilestirilmesi i¢in yapilmas1 gereken faaliyetler nelerdir?

o Saglik market uygulamalarinin yayginlastirilmas: konusunda ihtiya¢ duyulan
calismalar nelerdir?

o Tam iliskili Gruplar gibi geri 6deme yontemlerinin kullanimina iligkin politika
Onerileri nelerdir?

o Kamu 6zel isbirligi projelerine mevcut durumda yapilan ve dniimiizdeki donem
yapilacak olan kira ve hizmet bedellerine yonelik mali siirdiiriilebilirlik
kapsamindaki politika 6nerileri nelerdir?

o Ozel saglk sigortaciliginin tamamlayici saglik sigortas: disinda gelisimi nasil

saglanmalidir?

Komisyon ¢aligmalari bu sorular kapsaminda yiiriitiilmiistiir. Bu raporda oncelikle 6zel
ihtisas komisyonu ¢alismalarina rehberlik etmek amaciyla Tiirkiye ve diinyadaki mevcut durum
ortaya koyulmaya calisilmistir. Ardindan plan donemi perspektifi ile sonu¢ ve genel

degerlendirmeye yer verilmistir.



2. MEVCUT DURUM ANALIZIi

Bu boliimde oncelikle saglik alaninda yasanan kiiresel gelismeler ve uygulamalar ele
alinmig ardindan Tiirkiye’de kalkinma planlari gegmisten giiniimiize degerlendirilmistir. Bu
boliimde ayrica demografik gostergeler, saglik statiisii, saglik insan giicii, saglik hizmetleri
sunumu altyapisi, saglik hizmetleri kullanimi, saglik harcamalar1 ve Covid-19 ile ilgili temel
gostergeler agisindan Tiirkiye’deki mevcut durum uluslararasi karsilastirilmalar da yapilarak

ortaya koyulmaya calisilmistir.

2.1. Diinyada Genel Durum

Kiiresellesme ve beraberinde getirdigi sorunlar, iilke saglik sistemlerini etkilemektedir.
Gliniimiiz diinyasinin karsilastigi temel sorunlar ve kiiresel gelismeler bu boliim kapsaminda

asagidaki alt basliklar halinde degerlendirilmistir.

2.1.1. Saghk Hizmetlerinde Erisim ve Hakkaniyet

Saglik hizmetlerinde erisilebilirlik giiniimiiz saglik sistemlerinin temel sorunlarindan
biri olarak 6n plana ¢ikmaktadir (OECD, 2021). Birgok saglik hizmetinin sunulamadigi saglik
sistemleri, glinimiiz toplumunun talep ve beklentilerini karsilamada yetersiz kalabilmektedir.
Bu nedenle, diinyanin bir¢ok yerinde saglik hizmetlerinde erisim ve kullanim ile ilgili sorunlar
yasanmaktadir. Tiim diinyada milyonlarca insanin ihtiya¢ duyduklari saglik hizmetlerine erigim
saglayamadiklar1 tahmin edilmektedir (Ko, 2016; OECD, 2011). Bu durumun temel nedenleri
incelendiginde saglik sistemleri ile ilgili yapisal sorunlarin 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir. Bu
yapisal/sistemsel sorunlarn ise -biiyiik 6l¢iide- toplumsal talep ve ihtiyaglarin yeterince dikkate
alinmamasindan ve saglik hizmetlerinde kaynak tahsis siirecinin bu tiirden ihtiyaglar
cercevesinde gergeklestirilememesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bu sorunlarin yani
sira uzaklik ve/veya ulasim gibi faktorler de saglik hizmetlerinde erisimin 6niindeki baslica
engellerden biridir (OECD, 2021). Ayrica cinsiyet, yas, egitim ve gelir diizeyi gibi bireysel ve
demografik faktorler de bu kapsamda siklikla ele alinmaktadir. Bu sorunlar ayn1 zamanda saglik
hizmetlerinde hakkaniyet ve esitlik gibi alanlarda da bazi sorunlar1 beraberinde getirmektedir
(OECD, 2019). Ozellikle OECD (2020) tarafindan yaymlanan bir raporda bu durum agik bir
sekilde ortaya konmaktadir. Rapor kapsaminda ele alman 26 OECD iilkesinde bireylerin
ortalama %14,8’nin ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetlerini 6deme gii¢liigii gibi baz1 finansal
sorunlar nedeniyle karsilayamadiklar1 goriilmektedir. Ayrica s6z konusu raporda saglik

hizmetlerinde gecikme yasayan bireylerin orani ise %18,7 olarak ortaya konulmustur.



2.1.2. Saghk Hizmetlerinde Siirdiiriilebilirlik

Saglik hizmetlerinde stirdiiriilebilirlik de giiniimiiz saglik sistemlerinin temel
sorunlardan biri olarak ele alinmaldir. Ozellikle diger sistemler ile kiyaslandiginda saglik
hizmetleri sunumu i¢in tahsis edilecek kaynak diizeyinin ne olacagi ve bu kaynaklarin hangi
kanallardan saglanacagi halen tartismali konulardan biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica siirl
miktardaki/diizeydeki bu kaynaklarin sistem igerisinde nasil kullanilacagi da belirsizligini
stirdiirmektedir. Tiim diinyada saglik hizmetlerine ayrilan kaynak miktarinda her gecen yil artis
oldugu gozlemlenmektedir. Ancak buna ragmen diinya genelinde ¢ok sayida saglik sorunu
varhigmi devam ettirmektedir. Zira tim diinyada 2000 yilinda 595,79$ (satin alma giicii
paritesine gore) olan kisi basi saglik harcamasi miktari, glinlimiizde yaklasik 2,5 kat artarak
1.535,14%’a kadar yiikselmis durumdadir. Bu, tiim diinyada kisi basina diisen gayri safi yurtici
hasilanin yaklasik %11’ini olusturmaktadir. Ancak her bin canli dogumdan halen 21°1 6liim ile
sonuclanmaktadir. Bu dogumlar sirasinda 200 {izerinde annenin de hayatin1 kaybettigi tahmin
edilmektedir. Ayrica ¢ocuklarin yaklagik %20’sinin DTaP (Difteri Tetanoz Bogmaca),
%19 unun HepB3 (Hepatit B) ve %18’inin kizamik asis1 olamadig1 diisiiniilmektedir. Dogumda
beklenen yasam siiresi ise sadece 71°dir (WB, 2023). Tiim bu sorunlarin yani sira ayn1 zamanda
gelecek nesillerin saglik ihtiyaclarinin da g6z oOnilinde bulundurulmasi gerekmektedir. Bu
noktada ise kaynaklarin etkin kullanimi ve siirdiiriilebilir saglik hizmetleri kavrami 6n plana

cikmaktadir.

Gelecek nesillerin kendi ihtiyaglarini karsilayabilme kapasitelerine zarar vermeden
giiniimiiz toplumunun saglik ihtiyaglarin1 gidermeye yonelik hizmetlere siirdiiriilebilir saglik
hizmetleri adi verilmesi Onerilmektedir. Bu acidan ele alindiginda; siirdiiriilebilir saglik
hizmetleri, gelecek nesillerin kaynak ihtiyacinin bugiinden giivence altina alinmasidir. Ancak
bu durum; cevresel, ekonomik ve sosyal ¢ok sayida bileseni igerisinde barindirmaktadir.
Mevcut kaynaklarin etkili ve verimli kullanimi, adil dagitimi1 ve ihtiyaca uygun tahsisi gibi
konular bu kapsamda ele alinmalidir (Celik, 2006). Ancak bu durumun saglanabilmesi diinya
iilkelerinin/liderlerinin bir araya gelmelerini ve sorumluluk almalarini zorunlu kilmaktadir
(WHO, 2000). Aksi takdirde saglik hizmetlerinde siirdiiriilebilirligi saglamak miimkiin degildir.
Bu nedenle, Birlesmis Milletler tarafindan her yil diizenli araliklarla siirdiiriilebilir kalkinma
hedefleri belirlenmekte ve is birligi ¢ercevesinde bu hedeflerin ne Ol¢iide gerceklestigi takip
edilmektedir. Ayrica olasi sorunlarin ¢ézlimiine yonelik de ¢oziim Onerileri gelistirilmektedir.

Bu hedefler kapsaminda ise yoksulluk ile miicadeleden siirdiiriilebilir sehirlerin insasina kadar



farkl: tiirden 17 alanda ¢ok sayida hedef bulunmaktadir. Bu basliklardan biri de saglik ve kaliteli
yasamdir (UN, 2023).

2.1.3. iklim Degisikligi, Afet ve Acil Durum Yonetimi

Beklenmedik bir anda ortaya ¢ikmasi ve biiyiik yikimlara neden olmasi nedeniyle
(Memis ve Babaoglu, 2020) dogal afetler de giliniimiiz diinyasinda 6zellikle ele alinmasi
gereken konular arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Diinya Saglik Orgiitiine gére 1998-2017
yillart arasinda diinya genelinde yaklasik 125 milyon insan depremlerden olumsuz
etkilenmistir. S6z konusu zaman dilimi icerisinde sel felaketlerinden etkilenen insan sayisinin
ise 2 milyona yakin oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica bu siire zarfinda tiim diinyada 750
binin iizerinde insanin dogal afetler nedeni ile hayatlarini kaybettikleri diisiiniilmektedir (WHO,
2023).

Diinya Saglik Orgiitiine gére ayrica iklim degisiklikleri de bu kapsamda ele almmasi
gereken konulardan biridir (WHO, 2022). iklim kosullarmin degismesi, kurakliklar ve orman
yanginlar1 gibi farkli tiirden ¢ok sayida cevresel soruna neden olmaktadir. Ayrica bazi
bolgelerin ¢cok daha fazla yagis almasimin ve bu bolgelerde su seviyenin hizla yiikselmesinin
temel nedenlerinden biri de iklim degisikligi kaynakli sorunlardir. Bu nedenle, sel ve toprak
kaymalar1 gibi sorunlar da giiniimiiz diinyasmin baslica sorunlari arasindadir. Iklim
degisiklikleri ayrica farkli bolgelerde yasayan bazi hayvanlarin yasamlarini devam
ettirebilmeleri i¢in uygun yasam alanlarina go¢ etmelerine ve buna bagli olarak bazi viriis
ve/veya hastalik tiirlerinin de yeni yerlere tasinmasinin Onemli sebeplerinden biridir.
Dolayisiyla iklim degisiklikleri, farkli tiirden bulasict hastaliklarin diinya genelinde
yayilmasina da sebep olmaktadir (Lucero-Prisno, vd. 2023). Bu nedenlerle iklim degisikligi,
hizla kontrol altina alinmasi gereken bir sorun olarak giliniimiiz saglik sistemlerinin de oniinde
durmaktadir. Ote yandan bu olaylar, saglik sistemleri ve isleyisini de etkilemektedir. Zira dogal
afetler, hizli karar almay1 ve hareket etmeyi zorunlu kilmaktadir. Ozellikle arama kurtarma
faaliyetleri ile yerinde ve zamaninda tibbi miidahale bu tiir olaylarda hayati 6neme sahiptir.
Ancak saglik sistemlerinin bu olaylara ne 6l¢iide hazirlikli oldugu belli degildir. Bu noktada,
ulusal bir eylem planinin hayata gecirilmesi 6énemlidir. Ancak bu sistem tasarlanirken bazi
hususlar géz 6niinde bulundurulmalidir. Bu noktada afet ve acil durum kapsaminda (Disease

Control Priorities Project, 2007);

e Basta dogal afetler olmak iizere tiim risklere kars1 ulusal ve uluslararasi gii¢lii ve zayif

noktalar belirlenmeli;



e Olasi durumlar karsisinda alternatif senaryolar olusturulmaly,

e Saglik sektoriindeki ana aktorler arasinda katilimci bir siireg baslatilmali ancak her bir
aktoriin temel sorumluluklarini belirleyen bir plan hazirlanmali, olasi rol ¢akismalar1 ve
bosluklar belirlenerek uzlasma saglanmali,

e Ana aktorler arasinda yakin bir is birliginin siirdiiriillmesi saglanmali;

e Arama kurtarma ve ilk yardim ekipleri basta olmak {izere bu tip felaketlerde aktif rol

alacak personel belirlenmeli ve hizli ve etkili miidahale noktasinda egitilmelidir.

2.1.4. Bulasic1 Hastahklar

Gelismis sanitasyon ve yeni Onleme ve tedavi segenekleri bulasic hastaliklarin yiikiinii
biiyiik 6l¢iide azaltmistir. Bagisiklama ve asilama, bulasici hastaliklara karsi etkili bir dnleyici
tedbirdir ve hastaliklardan kaynaklanan enfeksiyonlar1 azaltmada basar1 saglamaktadir.
Gelismis lilkeler basta olmak tizere bircok iilkede yiiksek bagisiklama kapsamu, iyi tasarlanmig
hastalik tespit ve miidahale sistemleri sayesinde bircok bulasict hastalik elimine edilmistir
(AIHW 2022). Bahsi gecen gelismeler sayesinde bulasici hastaliklarin toplum sagligi
tizerindeki etkisi azaltilmis olsa da Covid-19 pandemisi gibi aniden ortaya ¢ikan salginlar ve
ozellikle diisiik gelir diizeyine sahip lilkelerde yasanan salginlar dikkate alindiginda bulasici
hastaliklar, halk saglig1 tizerinde 6nemli bir sorun olusturmaya devam etmektedir (Kravchenko
vd. 2021; Ngwa vd., 2022). Bir¢ok bulasici hastalik, 6liimlere, hastaliklara ve salginlara neden
olma potansiyeline sahiptir. Bazilar1 antimikrobiyal ajanlara kars1 direng gelistirerek daha

uzun/karmagik tedavi ve kotii sonug riskini artirabilmektedir (AIHW, 2022).

HIV/AIDS, tiiberkiiloz, sitma, viral hepatit, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar ve ihmal
edilen tropikal hastaliklar dahil olmak {izere bulasic1 hastaliklar, diisiik gelirli iilkelerde ve
marjinal gruplarda 6nde gelen 6liim ve sakatlik nedenleri arasinda yer almaktadir. Bugiine
kadar HIV/AIDS sebebiyle 36,3 milyon kisinin hayatin1 kaybettigi bildirilmekte olup etkin bir
tedavisinin bulunmamasi sebebiyle 6liimlerin artmaya devam ettigi belirtilmektedir. Ayrica her
yil 1,5 milyondan fazla insanin tiiberkiiloz sebebiyle yasamini yitirdigi agiklanmaktadir. Tiim
bunlara ek olarak sitma kaynakli dliimlerin biiylik bir ¢cogunlugunun 5 yas alti ¢cocuklarda
gerceklestigi tespit edilmistir. S6z konusu hastaliklar ile miicadelede Covid-19’a kadar kiiresel
bir miicadelenin var oldugu bilinmektedir ancak Covid-19’un bu hastaliklarla miicadelede
zorlukla elde edilen bir¢ok kazanimai tersine ¢evirdigi belirtilmektedir. Sebep olduklari yiiksek
orandaki 6liim ve olumsuz saglik sonuglarina ek olarak bulagici hastaliklar, sosyal ve ekonomik

kalkinmay1 engellemekte ve Covid-19 pandemisinin de gosterdigi gibi kiiresel saglik igin



onemli tehditler olusturabilmektedir (WHO, 2023a). Bu sebepten Birlesmis Milletler
Siirdiiriilebilir Gelisim Hedefleri icerisinde bulagici hastaliklara da yer vermis ve 2030 yilina
kadar AIDS, tiiberkiiloz, sitma, ihmal edilen tropikal hastaliklar, hepatit, su kaynakli hastaliklar

ve diger bulasici hastaliklarla miicadele edilmesini ya da salginlarin elimine edilmesini

amaglamaktadir (UN, 2023).

2.1.5. Bulasic1 Olmayan Hastaliklar ve Risk Faktorleri

Bilim ve teknolojide meydana gelen geligsmelerin etkisiyle hastalik yapilarinda degisim
gerceklesmis ve bulasici olmayan hastaliklar diinya genelinde 6nlenebilir 6liim ve morbiditenin
baslica sebebi haline gelmistir (WHO, 2008). Bulasic1 olmayan hastalik tehlikesi ve kiiresel
yiikii, 21. ylizyilin en biiyiik zorluklarindan biri olarak kabul edilmekte, sosyal ve ekonomik
kalkinmay1 sekteye ugratmakta ve uluslararasi kabul gérmiis kalkinma hedeflerine ulagmay1
tehdit etmektedir (UN, 2011). Tiim yas gruplarindan, bolgelerden ve iilkelerden insanlar
bulasic1 olmayan hastaliklardan etkilenmektedir. Bulasict olmayan hastaliklar yilda 41 milyon
insanin Olimiine sebep olmakta ve diinya genelindeki tim Oliimlerin %74 ni temsil
etmektedir. Bulasici olmayan hastalik Oliimlerinin %77'si diisiik ve orta gelirli iilkelerde
gerceklesmektedir. En 6nemli bulasici olmayan hastaliklar arasinda kardiyovaskiiler hastaliklar
(kalp krizi ve felg gibi), kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 (kronik obstriiktif akciger
hastalig1 ve astim gibi) ve diyabet yer almaktadir. Bu hastaliklar, plansiz kentlesme, sagliksiz
yasam tarzlar1 ve niifusun yaslanmasi gibi olumsuz riskler tarafindan yonlendirilmektedir.
Sagliksiz beslenme ve fiziksel aktivite eksikligi insanlarda yiiksek kan basinci, yiiksek kan
sekeri, yiiksek kan yaglar1 ve obezite olarak ortaya cikabilmektedir. Bunlar metabolik risk
faktorleri olarak adlandirilmaktadir ve erken dliimler agisindan en 6nde gelen bulasici olmayan
hastalik olan kardiyovaskiiler hastaliklara yol agabilmektedir (WHO, 2022a). Tiim diinyada
biitiin yas gruplarinda meydana gelen bulasici olmayan hastalik kaynakli 6liimlerin ¢ogu
davranigsal, metabolik ve c¢evresel/mesleki risk faktorleri ile baglantilidir (Saglik Bakanligi,
2011: 21). WHO tarafindan bulasict olmayan hastaliklarin gelisiminin izlenmesine yonelik
yayinlanan raporun sonuglarina goére Diinya genelinde bulasici olmayan hastaliklar ve risk
faktorlerini onlemek ve kontrol etmek icin basit ve etkili miidahalelerin yeterince yaygin bir

sekilde benimsenmedigini ortaya koymaktadir (WHO, 2022b).

2.1.6. Dijital Saghk Coziimleri

Dijital teknolojiler bireylerin giinliik yasamina geg¢mistekinden daha fazla entegre

durumdadir ve diinya niifusu artik daha fazla baglant: igerisindedir. inovasyon, &zellikle de
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dijital alanda, esi benzeri goriilmemis bir dlgekte gergeklesmektedir. Toplumlarin sagligini
gelistirmeye yonelik dijital teknolojilerin kisith kullanimina ragmen saglik hizmetleri, dijital
teknolojiler i¢in genis bir kullanim olanagi sunmaktadir (WHO, 2023b). Dijital sagligin
kapsamina mobil saglik, saglik bilgi teknolojisi, giyilebilir teknolojiler, tele tip ve
kisisellestirilmis tip gibi kategoriler girmektedir. Hekimlerin rutin klinik kararlarini destekleyen
mobil tibbi uygulamalar ve yazilimlardan yapay zeka ve makine 6grenimine kadar, dijital
teknolojiler saglik hizmetlerinde bir devrim olusturabilme giicline sahiptir. Dijital saglik
¢Ozlimleri, hastaliklar1 dogru bir sekilde teshis ve tedavi etme becerisinin gelistirilmesinde ve
bireylere yonelik saglik hizmetlerinin sunumunun iyilestirmesinde 6nemli ¢éziimler sunabilir
(US FDA, 2023). Dijital saglik ¢oziimlerinin saglik hizmetlerinde kullanim alanlarinin
incelendigi sistematik derleme caligmalarinda, telekonsiiltasyon, e-teshis, e-recete, davranis
gelistirme, dijital saglik okuryazarligi (6rnegin infodemi ile miicadele), siirveyans, asit ve
ilaglarin gelistirilmesi, halk sagligi miidahalelerinin uygun sekilde takibi i¢in karar destek
amaciyla kullanildig1 saptanmistir (Mbunge vd., 2022; Ndayishimiye vd., 2023). Ayrica dijital
saglik ¢oziimlerinin hem maliyet hem de saglik sonuglar1 agisindan genel olarak olumlu bir

etkiye sahip oldugu belirtilmektedir (Puleo vd., 2021).
2.2. Tiirkiye’de Genel Durum

2.2.1. Tiirkiye’de Kalkinma Planlar: ve Saghk

Tiirkiye’de 1963 yilindan giiniimiize kadar hazirlanan on bir kalkinma plani, saglik
sektorii ve saglik hizmetlerine yonelik ortaya koymus olduklar1 mevcut durum ve hedefler
acisindan degerlendirilerek Tablo 1’de her bir kalkinma planma iliskin 6zet bilgiler

sunulmustur.
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Tablo 1. Diinden Bugiine Tiirkiye’de Kalkinma Planlari

Kalkinma Planlari

Mevcut Durum

Hedef

1. Kalkinma Plam
(1963-1967)

Bulasici hastaliklar ve kardiyovaskiiler rahatsizliklar iilke ¢apinda en
cok Oliime neden olan saglik sorunlaridir. Halk sagligi hizmetlerinin
yeterli diizeyde olmadigi ve bolgeler arasinda 6nemli farkliliklarin
bulundugu belirtilmektedir. Saglik kurumlarmin nicelik ve nitelik
olarak saglik calisanlarinin ise nicelik olarak yetersiz oldugu ve tilke
capimnda dengesiz dagildigi bildirilmektedir. Tedavi edici saglik
hizmetlerinin sunumunda ¢ok basli bir yapinin var oldugu ve bu
durumun verimsizliklere sebep oldugu a¢iklanmaktadir.

Kalkinma planinda, koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesine
oncelik verilecegi ve bulasici hastaliklar ile miicadele edilecegi
belirtilmektedir. Tedavi edici saglik hizmetleri pahali ve az sayida
niifus tarafindan faydalanan bir hizmet oldugundan koruyucu saglik
hizmetlerinin tamamlayicis1 olarak ele alinmig ve evde ve ayakta
tedaviyi saglayan ve kiiciik topluluklara kadar yayilan bir saglik
teskilatinin kurulmasi hedeflenmektedir. Saglik kurumlarinin ve saglik
calisanlarinin nicelik ve nitelik olarak artirilmasi ve gelistirilmesi
gerekliligi vurgulanmaktadir.

2. Kalkinma Plani
(1968-1972)

Bulasici hastaliklar ve toplum sagligini tehdit eden unsurlarda 6nemli
bir gelismenin yasanmadigr kaydedilmektedir. Sosyallesme
programiyla birlikte saglik kurumlarinin ve saglik ¢alisanlarinin nicel
olarak artis1 noktasinda gelismeler yasandigi ancak gelismelerin
istenen diizeyde olmadigi ve iilke diizeyinde dengesiz dagilim
sorununun devam ettigi vurgulanmaktadir. Tim topluma saglik
hizmeti sunulmasinda saglik ocaklarinin kilit rol oynadig1 ve saglik
sorunlarinin koruyucu saglik hizmetlerine agirlik verilip tedavi edici
saglik hizmetlerinin de saglanarak giderilebilecegi belirtilmektedir.

Halkin saglik seviyesinin yiikseltilmesi amaciyla saglik standartlarinin
belirli bir seviyeye tasinmasi ve saglik calisanlarinin ve hizmetlerinin
dengeli dagiliminin saglanmasi hedeflenmektedir. Cevre sagliginin
gelistirilmesi, toplumun saglik konusunda egitilmesi, bulasici
hastaliklarin yok edilmesi, beslenme sartlarinin gelistirilmesi, ana-
cocuk saghgi, okul sagligi, genclerin sagligi, isci sagligi gibi konularda
koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesine Oncelik verilecegi
belirtilmektedir. Saglik hizmetlerinin tek elden yiiriitiilmesinin
istendigi ve 6zel tesebbiisiin saglik tesisleri yapmasinin tesvik edilecegi
bildirilmektedir.

3. Kalkinma Plani
(1973-1977)

Halk sagliginin gelistirilmesine ve bulasici hastaliklar ile anne-¢ocuk
saghigmi tehdit eden durumlara yonelik sorunlarin devam ettigi
bildirilmektedir. Kirsal bolgelerde koruyucu saglik hizmetlerinin
yeterince yiiriitiilememesi nedeniyle tedavi edici saglik kurumlarina
yonelimin gerceklestigi belirtilmektedir. Koruyucu saglik hizmeti
sunan saglik ocaklar1 ve evlerinin nicelik olarak artirilmasinin
Oniindeki engelin personel temini oldugu ve saglik calisanlarinin iilke
capinda dengeli dagilimi sorununun devam ettigini agiklanmaktadir.
Yatakli tedavi kurumlarinin sayisinda artig olmasina karsilik istenen
niteliklere sahip olmadiklari ve tek elden idare edilmesinin gerekliligi
vurgulanmaktadir.

Halk saghginin gelistirilmesine ve bulagict hastaliklar ile anne-gocuk
sagligini tehdit eden unsurlarin ortadan kaldirilmasina yonelik hedefler
belirlenmektedir. Saglik calisanlarinin ve 6zellikle saglik ocaklari ve
saglik evlerinin nicel olarak artirilmasi hedefi devam etmektedir.
Yatirim ve insan giici kaynaklarmin sinirliligi nedeniyle saglik
hizmetlerinin asgari standartlarda ve biitlinciil olarak sunulmasi
hedeflenmektedir. Ulkeye 6zgii sorunlar sebebiyle koruyucu saglik
hizmetlerine daha fazla agirlik verilmesi gerektigi bildirilmektedir.
Biitiin yatakli tedavi kurumlarinin tek elden yonetilmesine iliskin hedef
devam etmektedir.
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Tablo 1. Diinden Bugiine Tiirkiye’de Kalkinma Planlari - Devam

Kalkinma Planlar:

Mevcut Durum

Hedef

4. Kalkinma Plani
(1979-1983)

Halk sagligi ve anne-gocuk sagligi ile ilgili sorunlarin ¢oéziimiinde
yeterli ilerlemenin saglanamadigi bildirilmektedir. Koruyucu saglk
hizmetlerinin sunumunda 6nemli bir konuma sahip olan saglik
ocaklar1 ve saglik evlerinin yayginlastirilmasi igin gerekli yatirim
olanaklarina sahip olunmasia karsin teknik sorunlar ve saglik
calisanlarinin yetersizligi; 6zellikle az gelismis bolgelerde s6z konusu
saglik tesislerinin nicelik olarak artisini engellemektedir. Bu durum
tedavi edici hizmetlere olan talebi artirmaya devam etmektedir.
Mevcut donemde yatak sayisinda artis olmasina ragmen yataklarin
iller arasinda dengesiz dagilim gosterdigi bildirilmektedir. Onceki
kalkimma planlarinda tedavi edici saglik kurumlarinin tek elde
toplanmast ve tek sistem iginde yiiriitiilmesi Ongdriilmiisse de
uygulamaya gegilemedigi ve s6z konusu durum nedeniyle yatak
kapasitesinden tam  olarak  yararlanilamadigi ve kamu
kuruluslarindaki ortalama yatak kullanimmin disiik kaldigt
vurgulanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi programimin biitin yurdu
kapsamasi gergeklestirildikten sonra standartlarin yiikseltilmesinin
hedeflendigi belirtilmektedir. Saglik ¢alisanlarinin nitelik ve nicelik
yoniinden yeterli diizeye ¢ikarilmasina ve yatakli tedavi kurumlarinin
etkin ve verimli kullanilmasma agirlik verilecegi bildirilmektedir.
Koruyucu saglik hizmetlerinin, uygulamadaki aksakliklar1 giderecek
bicimde getirilecek yeni diizenlemelerle gelistirilecegi ve etkin bir
kullanim ile herkesin yararlanacagi diizeye ulastirilacagi ve tedavi edici
saglik hizmetleri ile bir biitiin icinde ele alinacagi agiklanmaktadir.

5. Kalkinma Plam
(1985-1989)

Halk sagliginin gelistirilmesi, halka genel saglik egitimi verilmesi,
anne-gocuk sagliginin gelistirilmesi ve koruyucu ve temel saglik
hizmetlerinin yeterli, dengeli ve etkili bir sekilde yayginlastirilmasi
hedeflenmektedir. Bolgeler arasindaki dengeli dagilim gozetilerek
saglik hizmetlerinin her kademesi i¢in yeterli say1 ve nitelikte insan
giiciiniin ~ yetistirilmesi ~ ve  istthdam  edilmesi  gerekliligi
vurgulanmaktadir. Yonetim agisindan rasyonel ve verimli olmayan ¢ok
biiyiik yatak kapasiteli egitim ve arastirma hastanelerinin insa
edilmesinin dnlenecegi ve mevcut yatakl tedavi kurumlarinin rasyonel,
etkili ve verimli kullaniminin saglanacagi bildirilmektedir. Genel
itibartyla biiyiiksehirlerde bulunan yatakli tedavi kurumlarina olan
yogun basvurularin 6nlenmesi i¢in sevk zinciri sisteminin, saglik
ocaklarindan baslayarak uygulamaya sokulacag belirtilmektedir.
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Tablo 1. Diinden Bugiine Tiirkiye’de Kalkinma Planlari - Devam

Kalkinma Planlar:

Mevcut Durum

Hedef

6. Kalkinma Plani
(1990-1994)

Toplumun genel saglik diizeyinin gelistirilmesi ve saglik ¢alisanlart
basma diisen niifusun azaltilmasi hedeflenmektedir. Koruyucu
saglik  hizmetlerine  yayginlik, sireklilik ve  etkinlik
kazandirilmasina Oncelik  verilecegi  bildirilmektedir. Halk
sagliginin ve anne-gocuk sagligmin gelistirilmesi i¢in diizenlemeler
yapilacaglr ve sagligm korunmasi ve gelistirilmesi i¢in kisi ve
topluluklarin saglik bilincini gelistirecek egitim faaliyetlerine
agirlik verilecegi vurgulanmaktadir. Saglik hizmeti veren kurumlar
arasinda is birliginin artirilacag, etkili bir sevk zinciri sisteminin
kurulacagi, evde hasta bakimi ve rehabilitasyon hizmetlerinin
gelistirilecegi belirtilmektedir.

7. Kalkinma Plani
(1996-2000)

Dogusta beklenen yasam siiresi ve bebek 6liim hizi gibi toplumun genel
saglik diizeyinde iyilesmelerin gergeklestigi belirtilmesine ragmen halk
saghigimi tehdit eden unsurlarin 6nemini korudugu vurgulanmaktadir.
Kamu saglik kurumlari arasinda koordinasyon ve is birliginin yetersiz
oldugu ve bu durumun verimsizlik sorunlarmma neden oldugu
bildirilmektedir. Toplumun daha fazla kaynak tiiketen yatakl tedavi
hizmetlerine yoneliminin devam ettigi bildirilmektedir. Saglik ocaklari
ve saglik evlerinin az gelismis bolgelerde yeterli sayida olmadig1 ve
saglik calisanlarmin {ilke capmnda dengeli dagilim gostermedigi
belirtilmektedir. Etkili bir hasta sevk zinciri sisteminin kurulamadig:
aciklanmaktadir.

Toplum sagligimin gelistirilmesi ve niifusa diisen saglik ¢alisan1 ve
altyapt imkanlarinin artirilmasi hedeflenmektedir. Temel saglik
hizmetleri ve koruyucu saglik hizmetleri sunan kurumlarin insan
giicli ve altyapr imkanlarinin iyilestirilecegi bu gergevede bulasict
hastaliklarla miicadele, ruh saghgi, okul sagligi, zararh
aligkanliklardan korunma, agiz ve dis sagligi, yash sagligi,
Oziirlilerin saglik bakimi, evde bakim hizmetleri, saglk ve
beslenme egitimi hizmetlerine yonelik programlar gelistirilecegi
belirtilmektedir. Atl kapasiteye sahip kurumlarda kapasitenin
verimli sekilde kullanilmasi ve yeterli kapasiteye sahip olmayan
ozellikle kirsal bolgelerde kapasitenin gelistirilmesi istenmektedir.

8. Kalkinma Plani
(2001-2005)

Toplumun saglik diizeyinde gelismeler yasandigi ve niifus basina diisen
saglik insan giicii ve altyapi olanaklarinin artig1 ancak saglik insan giicii
ve altyapisinin dengesiz dagiliminin ve koordinasyon ve is birligi
eksikliginin devam ettigi bildirilmektedir. Koruyucu ve temel saglik
hizmetlerine istenen onceligin verilemedigi, artan niifusun birinci
basamak saglik hizmeti ihtiyacim1 karsilayacak bir modelin
gelistirilemedigi ve aile hekimligine gecilemedigi vurgulanmaktadir.

Toplum sagligi, halk sagligi hizmetleri ve halkin saglik egitimine
yonelik caligmalara agirlik verilecegi aciklanmaktadir. Saglik
hizmet sunumunun biitiin kademelerinin insan giicii, altyapi,
yonetim ve teknoloji bakimindan gelistirilecegi ve saglik bilgi
sisteminin kurulacagi bildirilmektedir. Maliyet-etkili hizmetlere
oncelik taninacagi, koruyucu saglik hizmetlerinin etkinlestirilecegi
ve etkin bir sevk sisteminin kurulacagi belirtilmektedir.
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Tablo 1. Diinden Bugiine Tiirkiye’de Kalkinma Planlari - Devam

Kalkinma Planlar:

Mevcut Durum

Hedef

9. Kalkinma Plani
(2007-2013)

Saglik personeli sayisi, yatak sayisi ve kullanim oranlari, bebek 6liim
hizi, asilama gibi Onemli saghk gostergelerinde iyilesmeler
gerceklesmis olmasina ragmen bdolgeler arasindaki dengesiz dagilimin
devam ettigi ifade edilmistir. Saglik ocagi imkanlarinin gelistirildigi ve
mobil saglik hizmeti uygulamasina gegilmis oldugu bildirilmis ancak
birinci basamakta altyapi, personel ve kalite sorunlari oldugu ve sevk
zincirinin etkin sekilde calistirllamadigi belirtilmektedir. Saglikta
Doniisim Programu ile farkli alanlarda ¢ok sayida reformun hayata
gerceklestirildigi ve pilot calisma olarak aile hekimligi uygulamasina
baslanildig ve saglik hizmetlerine erigsimin artirildig: bildirilmektedir.

Onleme tedaviden once gelir ilkesi geregince koruyucu saglik
hizmetlerine 6ncelik verilecegi ve koruyucu saglik hizmeti sunan
personelin nicel ve nitel olarak gelisiminin saglanacagi, halkin
koruyucu saglik hizmetleri ve saglikli yagam davranislari hakkinda
bilgilendirilecegi, sevk sisteminin etkili sekilde isletilecegi, hizmet
kalitesinin artirilacagi, aile hekimligi modelinin iilke c¢apinda
yayginlastirilacagi ve hasta odakli bir saglik sisteminin kurulacagi
aciklanmaktadir. Saglik hizmetlerine erisimin artirilmasi igin altyap1
ve saglik insan giicli ihtiyacinin karsilanacagi ve iilke genelinde
dagilimin dengelenecegi bildirilmektedir.

10. Kalkinma Plam
(2014-2018)

Saglikta Doniisim Programi ile bircok alanda ilerlemelerin
kaydedildigi ve temel saglik gostergelerinde gelismeler yasandigi
belirtilmektedir. Saglik hizmetlerinin daha etkin sekilde sunulabilmesi
icin  koruyucu saglk hizmetlerinde, saglik calisanlarinin
motivasyonunu artirici sistemlerde, sevk zincirinde ve saglik insan
giiclinde iyilestirme ihtiyacinin devam ettigi bildirilmektedir. Bulasici
olmayan hastaliklarin sebepleri arasinda yer alan risk faktorleriyle
miicadele i¢in saglikli yasam davranislarinin tesvik edildigi ve program
ve planlarin uygulamaya alindig1 vurgulanmaktadir.

Koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmeye devam edilmesi, saglik
insan giicii ve altyapisinin nitelik ve nicelik olarak gelistirilmesi,
yatakl hizmetlerinin  verimli sekilde
saglayacak sevk sisteminin kurulmasi, hasta ve calisanlarin
giivenligini  ve dikkate alan yaklagimlarin
uygulamaya alinmasi, tamamlayici tip ile ilgili kalite ve giivenligin
saglanmasi, saglikli yasam davraniglarinin tesvik edilmesi ve halkin
bu konuda egitilmesi ve uluslararasi karsilastirmalara imkan verecek

tedavi kullanilmasini

memnuniyetini

standart ve kalitede verilerin uiretilmesi hedeflenmektedir.

11. Kalkinma Plam
(2019-2023)

Saglik hizmetlerinde saglik insan giicii ve altyapisinda iyilesmelerin
gergeklestigi ve koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin
etkinliginin art181, bu dogrultuda saglik hizmetlerine erisimde ve saglik
hizmetleri kalitesinde ilerlemelerin meydana geldigi bildirilmektedir.
S6z konusu durumlarin sonucu olarak temel saglik gostergelerinde de
onemli gelismelerin yasandig: belirtilmektedir.

Bulasici olmayan hastaliklara neden olan risk faktorlerine yonelik
saglikli yasam tarzinin tesvik edilecegi ve saglik okuryazarliginin
artirilacagi, birinci basamakta etkin ve verimli kaynak kullanimimin
saglanacagi, yashlarda erisimin kolaylastirilacagi, evde saglik gibi
ozellikli hizmetlerin artirilacagi, saglik hizmetlerinde akreditasyon
sistemlerinin  kurulacagi, kaliteli veri iretiminin saglanacagi,
geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalarina yonelik denetim
mekanizmasinin kurulacagi ve temel saglik gostergeleri ve saglik
altyapisinin gelistirilmesine devam edilecegi belirtilmistir.
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2.2.2. Demografik Gostergeler

Bu boliimde Tiirkiye’nin 6nemli demografik gostergeleri ile bu gostergelere iliskin
gelecek projeksiyonlarina yer verilmektedir. Tirkiye yil ortasi niifusu, 2020 y1li itibariyla 83,4
milyondur ve niifus artis hiz1 ise %5,5 olarak tespit edilmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) tahminlerine gére, Tiirkiye niifusunun 2023’te 86,9, 2040°ta 100,3 ve 2060°da ise 107,1
milyon olmasi beklenmektedir. Niifus bliylikliigii yaninda niifus yapist da biiyilk 6nem
tasimaktadir. TUIK verilerine gore, 2020 yili itibariyla 15-64 yas grubunda yer alan ¢alisma
cagindaki niifus toplam niifusun %67,7’sini olusturmaktadir. Ayrica niifusun %22,8’1 0-14 yas
araliginda ve %9,5’i ise 65 yas ve iizerinde yer almaktadir. TUIK’in gelecege iliskin
projeksiyonlari incelendiginde 15-64 yas grubunda yer alan niifusun 2040°da %64,4’¢, 2080°de
%58, 7’ye gerileyecegi ve 65 yas lizerindeki yasli niifusun 2040’ta %16,3’e¢ ve 2080’de
%25,6’ya yiikselecegi tahmin edilmektedir ve bu durum yaglanan bir niifus yapisina isaret

etmektedir (bkz. Tablo 2).

Tablo 2. Yas Gruplarina Goére Toplam Niifus ve Gelecek Yillara iliskin Tahminler (%)

Yas Grubu 2000 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2040 2060 2080

0-14 298 263 256 249 243 237 234 228 193 169 157
15-64 645 669 672 676 678 680 678 67,7 644 604 587
65+ 5,7 6,8 7,2 7,5 8,0 8,3 8,8 95 163 226 256

Toplam (%) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Kaynak: TUIK, 2022.

Tiirkiye’de 2018 yili itibariyla 2,0 olan toplam dogurganlik hizi, 2020 yilinda 1,8’e
diismiistiir. Bilindigi gibi toplam dogurganlik hizinin 2,1’in altina diismesi, niifusun kendini
yenileyememesi anlamia gelmektedir. Tirkiye’de kaba o6liim hizi son yillarda ¢ok fazla
degisim gostermezken kaba dogum hizinin ise 2020 yil1 itibariyla %o013,4 olarak hesaplandigi
goriilmektedir. Tiim bu demografik degisimler bir arada ele alindiginda saglik sigortasina daha
fazla katkida bulunan ¢alisan niifusun gelecekte azalacagi, saglik hizmetlerinden daha fazla
yararlanan yash niifusun artacagi ve niifus yapisindaki s6z konusu degisimin saglik hizmeti

talebini 6nemli 6l¢iide etkileyecegi, hizmet sunumunda karsi karsiya olunan hastalik yiikiiniin
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degisebilecegi ve bunun bir sonucu olarak da saglik finansmani iizerinde ek yiikler gelebilecegi

diistintilmektedir (bkz. Tablo 3).

Tablo 3. Genel Demografik Gostergeler ve Gelecek Yillara iliskin Tahminler
Gostergeler 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Toplam

Dogurganlk
Hizi
(Kadin Basina)
Kaba
Dogum Hizi 186 181 181 182 172 172 175 166 154 134
(Binde)
Kaba
Oliim Hiz = = = - 5 5 51 53 5,2 53"
(Binde)
Niifus
Artis Hizi - - - 13,1 15,9 12,0 13,3 13,5 14,7 55
(Binde)
Yil Ortast
Niifus (‘000)
*2020 y1l verisi 2019 yilina aittir.
Kaynak: TUIK, 2022.

2,2 2,1 2,1 2,2 2,1 2,1 2,2 2,1 2,0 1,8

66.003 67.599 69.295 71.052 73.142 75.176 77.182 79.278 81.407 83.385

2.2.3. Saghk Statiisii

Bu boliimde bir tilkenin saglik statiisiiniin degerlendirilmesinde kullanilan en 6nemli
olgttler olan ortalama yasam siiresi, bebek 6liim hizi, 5 yas alt1 6liim hiz1 ve anne 6liim orani
gostergelerine iliskin Tiirkiye’nin durumu OECD iilkeleri ortalamalari ile kiyaslanarak verilip

ardindan Tiirkiye’de saglik sorunlari ile 61iim nedenlerinin dagilimi1 sunulmaktadir.

2.2.3.1. Ortalama Yasam Siiresi

Tiirkiye’de 2019 il itibariyla ortalama yasam siiresinin 78,6 yil olup 80,6 yil olan
OECD iilkeleri ortalamasinin altinda ama olduk¢a yakininda oldugu goriilmektedir. Tiirkiye
2002’de ortalama yasam siiresi agisindan OECD ortalamasinin 4,7 y1l gerisinde iken 2019 yili
itibartyla bu fark 2 yila digmiistiir. Tiirkiye’de pek ¢cok OECD iilkesi ile benzer sekilde
kadinlarin ortalama yasama siiresi (81,3 yil) erkeklerden (75,9 yi1l) daha yiiksektir.
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Grafik 1. Yillar itibariyla Dogumda Beklenen Yasam Siiresi (Yil)*
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* Tiirkiye’nin 2020 yil verisi 2019 yilina aittir.
Kaynak: SB, 2014, 2015, 2017, 2019, 2022a; OECD, 2022.

2.2.3.2. Bebek Oliimleri

Tiirkiye’de bebek 6ltim hiz1 2002 yilinda her 1000 canli dogumda 31,5’den 2020 yilinda

8,5’e gerilemistir. Ancak bebek 6liim hizinin 2012 yil itibariyla 7,4 ile en diisiik seviyeye

diisiiriildligli ve bu tarihten itibaren kiigiik farklarla inisli ve ¢ikish bir seyir izledigi ve halen

OECD iilkeleri ortalamasinin yaklasik 2 kati seviyesinde oldugu goriilmektedir.
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Grafik 2. Yillar itibariyla Bebek Oliim Hiz1 (1000 Canli Dogumda)
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Kaynak: SB, 2012, 2013, 2015, 2017, 2019, 2022a; OECD, 2022.

Grafik 3’te Tirkiye’de bebek oOlim hizinin cografi boélgelere gore dagilimi
goriilmektedir. Buna gore, en diisiik bebek 6liim hizina sahip bélgenin binde 6,3 ile Istanbul
oldugu ve Orta Anadolu (binde 9,2), Kuzeydogu Anadolu (binde 10,4), Ortadogu Anadolu
(binde 11,5) ve Glineydogu Anadolu’da (binde 12,9) bebek 6liim hizinin Tiirkiye ortalamasinin
iizerinde oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Grafik 3. Bolgelere Gore Bebek Oliim Hizi (1.000 Canh Dogumda), 2020

[stanbul FEEEEEE———— (3
Bat1 Karadeniz maamsssssssssssmmmms 6 4
Dogu Karadeniz I 6,6
Ege mmmmmss 6,7
Dogu Marmara I 6,8
Bati Marmara IS 6,8
Bati Anadoly S 71
Akdeniz S 8 2
Orta Anadolu FEEEEEEEE 9 2
Kuzeydogu Anadolu M 10,4
Ortadogu Anadolu e 11,5
Giineydogu Anadolu I 12 9

0 2 4 6 8 10 12 14
Kaynak: SB, 2022a.
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2.2.3.3. Bes Yas Alt1 Oliimleri

Cocuk saglig1 ve hizmetlerine iliskin 6nemli bir gosterge 5 yas alt1 6liim hizidir ve
Grafik 4’de goriildiigii gibi, Tiirkiye’de 2002 yilinda binde 40 olan 5 yas alt1 6liim hiz1 2020
itibartyla binde 10,6’ ya diisiiriilmiis olmasina karsin 2010 yi1lindan bu yana inisli ¢ikigh bir seyir
izleyen bu degerin halen binde 6,8 olan OECD iilkeleri ortalamasinin gerisinde oldugu ve azalis

seyrinin devam ettirilmesine yonelik 6nlemler alinmasinin gerekli oldugu diistiniilmektedir.

Grafik 4. Yillar itibariyla 5 Yas Alt1 Oliim Hizi1 (1.000 Canli Dogumda)
50,0
40,0
40,0
30,0

20,0

10,0
12,5 11,5 105 9.7

9,0 8,4 8,0 7,5 7.1 6,8
2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

0,0

=o—Tiirkiye OECD
Kaynak: SB 2011, 2012, 2014, 2015, 2017, 2019, 2022a; WB, 2022.
Tirkiye’de 5 yas alt1 6liim hizinin bolgeler arasi karsilastirilmasi incelendiginde (bkz.
Grafik 5) ise Orta Anadolu (binde 11,5), Kuzeydogu Anadolu (binde 12,8), Ortadogu Anadolu
(binde 14) ve Giineydogu Anadolu (binde 16) bolgelerinde 5 yas alt1 6liim hizinin Tiirkiye
ortalamasi olan binde 10,6 nin iizerinde oldugu ve bolgeler arasinda var olan farkliligin 6nemini

korudugu goriilmektedir.
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Grafik 5. Bolgelere Gore 5 Yas Alt1 Oliim Hiz1 (1.000 Canli Dogumda), 2020
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Kaynak: SB, 2022a.
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2.2.3.4. Anne Oliimleri

Tiirkiye’de anne 6liim orani 2002 yilinda yiiz binde 64’den 2020 yilinda yiiz binde
13,1°e 6nemli bir azalma seyri ile gerilemistir. OECD verileri incelendiginde ise anne 6liim

oraninin 2020 y1l1 itibariyla yiiz binde 10,1 oldugu goriilmektedir.

Grafik 6. Yillar itibariyla Anne Oliim Oram (100 Bin Canh Dogumda)
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Kaynak: SB 2012, 2013, 2015, 2017, 2019, 2022a; OECD, 2022.
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Grafik 7°de Tiirkiye’de anne 6liimlerinin bolgelere gore karsilastirilmasi verilmektedir.
Tiirkiye ortalamasi olan yiiz binde 13,1 degerinin iizerinde bir anne 6liim oranina sahip bolgeler
sirastyla Bati Anadolu (yiliz binde 13,3), Orta Anadolu (yliz binde 14), Dogu Karadeniz (yiiz
binde 14,5), Giineydogu Anadolu (yliz binde 18,7) ve Ortadogu Anadolu (yliz binde 21,5)’dur.
2016 yilinda yiiz bin canli dogumda 24 anne 6liim orami ile en yiiksek orana sahip bolge
konumunda olan Ege Bolgesi’nde 2020 yili itibariyla Tiirkiye ortalamasinin oldukga altinda
(yliz binde 10,6) bir anne 6liim oran1 gergeklesmistir. Benzer bir durum Bati1 Karadeniz, Bati
Marmara ve Kuzeydogu Anadolu bolgeleri i¢in de gecerlidir. Bati Anadolu Bolgesi ise 2016
yilinda yiiz binde 9,5 ile en diisiik anne 6liim oranina sahip bolge iken 2020 yilinda binde 13,3

ile Tiirkiye ortalamasinin {istline ¢ikmustir.

Grafik 7. Yillar itibartyla Anne Oliim Oram (100 Bin Canh Dogumda), 2020
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Kaynak: SB, 2022a.

2.2.3.5. Saghk Sorunlari

Tiirkiye’'nin 6nemli saglik sorunlarmmin degerlendirilmesinde, Saglik Bakanligi
tarafindan Saglik Istatistik Yilliklarinda yaymnlanan “ICD-10 ana tan1 gruplarina gére hastane
yatiglarinin yiizdesel dagilimi” tablosu bir gosterge olarak kullanilmasi onerilmektedir. Tablo
4’de goriildiigi gibi 2018 yili itibariyla Tiirkiye’de hastane yatislarinin en 6nemli ilk bes nedeni,
solunum sistemi hastaliklar1 (%12,7), sindirim sistemi hastaliklar1 (%11,8), saglik hizmetleriyle
temas ve saglik durumunu etkileyen faktorler (%11), gebelik, dogum ve lohusalik (%10,8) ve

dolasim sistemi hastaliklaridir (%8). Bu bes neden, 2018 yilinda gerceklesen hastaliklarin
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%54,3 linli olusturmaktadir. Erkeklerde hastaneye yatigin en nemli nedenini %16 ile solunum
sistemi hastaliklart olustururken kadinlarda %19,9 ile gebelik, dogum ve lohusalik

olusturmaktadir.

Tablo 4. ICD-10 Ana Tani Grubu ve Cinsiyete Gore Hastane Yatislar:1 (%0), 2018

ICD-10 Ana Tani Gruplar Erkek Kadin  Toplam
Bazi Enfeksiyoz ve Paraziter Hastaliklar 2,7 19 2,3
Neoplazmlar 4,6 3,5 4,0
Kan ve Kan Yapici Organlarin Hastaliklart ve Immiin 18 29 24
Sistemin Bazi Hastaliklar ’ ’ ’
Endokrin, Beslenme ve Metabolizma Hastaliklari 2,5 3,5 3,1
Mental ve Davranissal Bozukluklar 1,6 0,7 1,1
Sinir Sistemi Hastaliklar 2,2 1,7 1,9
Goz ve Adneks Hastaliklar 5,2 4,5 4.8
Kulak ve Mastoid Cikinti Hastaliklart 0,6 0,5 0,5
Dolasim Sistemi Hastaliklar: 9,8 6,5 8,0
Solunum Sistemi Hastaliklar 16,0 10 12,7
Sindirim Sistemi Hastaliklar: 12,6 11,2 11,8
Deri ve Derialti Dokunun Hastaliklar 3,6 2,1 2,8
Kas, Iskelet Sistemi ve Bag Dokusu Hastalklart 3,6 5,2 4,5
Genitoiiriner Sistem Hastaliklar 8,1 8,0 8,0
Gebelik, Dogum ve Lohusalik - 19,9 10,8
Perinatal Dénemden Kaynaklanan Bazi Durumlar 2,3 1,7 2,0
Konjenital Malformasyonlar, Deformasyonlar ve Kromozom

Anomalileri 0. 04 06
Semptomlar, Belirtiler ve Anormal Klinik ve Laboratuvar 31 97 29
Bulgulari, Baska Yerde Siniflanmamis ’ ’ ’
;j::llzr;:a, Zehirlenme ve Dis Nedenlerin Bazi Diger 6.1 36 48
Saghk Hizmetleriyle Temas ve Saglhik Durumunu Etkileyen 12.7 9.6 1

Faktorler
Kaynak: SB, 2020.

2.2.3.6. Oliim Nedenleri

Tirkiye’de 2019 yilinda gerceklesen Oliimlerin  nedenlerine gore dagilimi
goriilmektedir. Buna gore, ilk {i¢ 6liim nedeni olan dolasim sistemi hastaliklar1 (%36,8),

neoplazmalar (%18,4) ve solunum sistemi hastaliklar1 (%12,9) toplam Oliimlerin yaklasik
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%68’inden sorumludur. Dolasim sistemi hastaliklar1 hastaneye yatiglardaki besinci énemli

neden iken (%8), toplam oliimlerin %36,8’ine neden olmaktadir. Oliim nedenlerinin

dagiliminda kadin ve erkekler arasinda 6nemli bir farklilik bulunmamaktadir.

Tablo 5. ICD-10 Ana Tami Gruplarina Gére Oliim Nedenleri (%), 2019

ICD-10 Ana Tani1 Gruplar EeLk Klid Tc;f:la
Bazi Enfeksiyoz ve Paraziter Hastaliklar 25 31 2,8
Neoplazmlar 21,7 144 184
Kan ve Kan Yapici Organlarin Hastaliklart ve Immiin Sistemin Bazi

Hastaliklar 02 03 03
Endokrin, Beslenme ve Metabolizma Hastaliklar: 35 54 44
Mental ve Davranissal Bozukluklar 01 01 0,1
Sinir Sistemi ve Duyu Organlar: Hastaliklar 36 57 46
Dolasim Sistemi Hastaliklar: 33,8 40,3 36,8
Solunum Sistemi Hastaliklar 134 12,4 129
Sindirim Sistemi Hastaliklar 21 25 2,3
Deri ve Derialti Dokunun Hastaliklar 01 01 01
Kas, Iskelet Sistemi ve Bag Dokusu Hastaliklar: 02 03 03
Genitoiiriner Sistem Hastaliklar 36 45 40
Gebelik, Dogum ve Lohusalik - 0,1 0,0
Perinatal Donemden Kaynaklanan Bazi Durumlar 13 12 1,3
Konjenital Malformasyonlar, Deformasyonlar ve Kromozom Anomalileri 09 09 09
Semptomlar, Belirtiler ve Anormal Klinik ve Laboratuvar Bulgulari, Baska

Yerde Siniflanmanis 15 16 15
Dissal Yaralanma Nedenleri ve Zehirlenmeler 48 2.3 3,7

Kaynak: SB, 2022a.

2.2.4. Saghk Insan Giicii

Bu boliimde Tiirkiye’deki hekim, hemsire ve diger saglik personeli sayilari ile hekim

basina diisen hemsire sayisinin yillara gore dagilimi OECD iilkeleri ortalamalar1 ile

karsilastirilarak sunulmaktadir.
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Grafik 8. Yillar Itibariyla Bin Kisiye Diisen Hekim Sayilari
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Kaynak: SB, 2022a; OECD, 2022.

Tiirkiye’de yillar itibartyla bin kisiye diisen hekim sayilar1t OECD f{ilkeleri ortalamalari
kiyaslanarak Grafik 8’de gosterilmistir. Tiirkiye’de 2002 yilinda 1,4 olan bin kisiye diisen
hekim sayis1 yillar igerisinde bir artis egilimi gostererek 2010 yilinda 1,7 ye ve 2020 yilinda
2,1’e yiikselmistir. Ancak hala 3,6 olan OECD iilkeleri ortalamasinin oldukg¢a altinda ve OECD
iilkeleri igerisindeki en diisiikk hekim yogunluguna sahip iilkelerden birisi olmaya devam
etmektedir. Grafik 9°da yer alan bin kisiye diisen hekim sayilarinin bolgelere gore dagilimi
incelendiginde ise en yiiksek hekim yogunlugu olan bélgenin Bat1 Anadolu (bin kisiye 3 hekim)
ve en diisiik hekim yogunluguna sahip bdlgenin ise Giineydogu Anadolu (bin kisiye 1,4 hekim)

oldugu goriilmektedir.

25



Grafik 9. Bolgelere Gore Bin Kisiye Diisen Hekim Sayilari, 2020
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Kaynak: SB, 2022a.

Grafik 10’da gorildigii gibi, Tirkiye’de bin kisiye diisen hemsire ve ebe sayisinda bir

artis egilimi yakalanmasina karsin, 2020 yili itibartyla 3,4 olan bu sayi, OECD iilkeleri

ortalamasinin olduk¢a gerisindedir. Hekim ve hemsire sayilarinda OECD iilkeleri

ortalamalarinin gerisinde kalinmis olsa da 2017-2018 déneminde tip fakiiltelerindeki hekim

kontenjaninin %132 ve hemsire kontenjaninin %146 artirilmis olmasi kisa siirede OECD

ortalamalarina yaklasilabilecegini diistindiirmektedir.

Grafik 10. Yillar Itibariyla Bin Kisiye Diisen Hemsire ve Ebe Sayisi
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Kaynak: SB, 2022a; OECD, 2022.
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Grafik 11’de Tirkiye’de bin kisiye diisen hemsire ve ebe sayilarinin bolgelere gore
dagilim1 yer almaktadir. Giineydogu Anadolu (2,8), Istanbul (3,1), Akdeniz (3,2) ve Dogu
Marmara (3,3) bélgelerinin Tiirkiye ortalamasinin altinda bir hemsire ve ebe yogunluguna sahip
oldugu ve en yiiksek hemsire ve ebe yogunluguna sahip bolgelerin ise Dogu Karadeniz (4,1)
ile Bat1 Anadolu (4,1) oldugu dikkat ¢cekmektedir.

Grafik 11. Bolgelere Gore Bin Kisiye Diisen Hemsire ve Ebe Sayisi, 2020
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Kaynak: SB, 2022a.

Grafik 12. Yillar Itibariyla Bin Kisiye Diisen Diger Saghk Personeli Sayisi*
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* Tiirkiye’de bin kisiye diisen diger saglik personeli, ilgili yildaki diger saglik personeli sayisinin iilke niifusuna oranlanmasi
ile hesaplanmustir.
Kaynak: SB 2012, 2017, 2022a; OECD, 2022.
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Saglik hizmeti sunumunda hekim ve hemsire sayilar1 yaninda diger saglik personeli
sayilar1 da biiyiik 6nem tagimaktadir. Grafik 12’ye gore, Tiirkiye’de bin kisiye diisen diger
saglik personeli sayis1 2002 yilinda 0,8’den 2020 yilinda 2,5’¢ yiikselmistir ve 2,8 olan OECD

iilkeleri ortalamasina oldukga yakindir.

Tiirkiye’de yillara gore hekim basina diisen hemsire sayilarina bakildiginda ise (bkz.
Grafik 13) 2002 yilinda 1’in altinda olan bu oranin 2020 yil1 itibariyla 1,3’e yiikseldigi ancak

halen 4 olan OECD iilkeleri ortalamasinin gerisinde kaldig1 goriilmektedir.

Grafik 13. Yillar Itibariyla Hekim Basina Diisen Hemsire Sayis1*
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* Hekim bagina diisen hemsire sayilari, ilgili yildaki hemsire sayisinin hekim sayisina oranlanmasi ile hesaplanmistir.
Kaynak: SB 2012, 2017, 2022a; OECD, 2022.

2.2.5. Saghk Hizmetleri Sunumu Altyapisi

Bu boéliimde koruyucu ve tedavi edici saglik hizmeti veren saglik kuruluslarinin sayisal
olarak durumu ile bu kuruluslarda kullanilan saglik teknolojileri degerlendirilmektedir.
2.2.5.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Saglik Bakanligina bagli birinci basamak saglik kuruluslarinin 2002-2020 yillari
arasindaki sayisal durumu Tablo 6’da goriilmektedir. 2020 yili itibariyla Tiirkiye’de 8.015 aile
saglhigr merkezi, 26.594 aile hekimligi birimi ve 779 toplum sagligi merkezi bulunmaktadir.
Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) ve Cocuk, Ergen Kadin ve
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Ureme Saglig1 Birimleri (CEKUS) sayisinda énemli bir degisiklik goriilmezken Acil Yardim
Istasyonu sayis1 giderek artarak 2020 yilinda 3050’ye ¢ikmistir.

Tablo 6. Yillar Itibariyla Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinin Sayisi*

Saghk Kurulusu 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020
Saghk Ocagi 5.840 6.066 6.377 4.540 = = - - = =
Aile Hekimligi Birimi = = - - 20.185 20.811 21.384 24.428 26.252 26.594
Aile Saghgi Merkezi - - - 1765 6.367 6.660 6.829 7.636 7.979 8.015
Toplum Saghg1 Merkezi = = = 373 961 957 970 970 776 779
Saghk Evi (Binal) 6.290 7.676 - - 3292 5691 5572 5419 5259 5.027
CEKUS Birimi 298 260 298 225 192 189 182 181 172 166
Verem Savas Dispanseri 277 267 249 243 198 179 179 180 173 173
KETEM 84 - 40 84 122 124 132 159 175 175
Acil Yardim Istasyonu 481 890 1.175 1.308 1.375 1.863 2186 2.400 2.735 3.050

E2-E3 Entegre Ilce Devlet
- - - - - - - 181 196 198
Hastaneleri

Halk Saghg Laboratuvarlarn 79 121 - - - - 83 83 83 84

*2002 y1l1 halk saglig1 laboratuvarlari sayis1 2003 yilina aittir. *25/05/2018 tarihinde yayimlanan “Toplum Sagligi Merkezi ve

Bagli Birimler Yo6netmeligi” ile Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi (ACSAP) Merkezinin ismi Cocuk Ergen Kadin ve
Ureme Sagligi (CEKUS) Birimi olarak degistirildi.
Kaynak: SB, 2005, 2010, 2015, 2016, 2017, 2019, 2022a.

Grafik 14’te goriildiigii gibi aktif calisan aile hekimi sayisindaki artisa paralel olarak
aile hekimi basina diisen niifus da gerilemistir. Tirkiye genelinde 2020 y1l1 itibartyla ortalama
3334 kisiye bir aile hekimi hizmet vermektedir. Grafik 15’e bakildiginda aktif aile hekimi
basina niifusun en diisiik oldugu bolgenin Orta Anadolu (3.085 kisi) ve en yiiksek oldugu
bélgenin Istanbul (3.594 kisi) oldugu goériilmektedir. Literatiirde birinci basamakta ¢alisan bir
hekime bagli niifusun ideal olarak 2500 civarinda olmasi gerektigi ifade edilmektedir (Raffoul
vd., 2016). Dolayisiyla Tiirkiye’de aile hekimi basina diisen niifusun halen yiiksek oldugu

goriilmektedir.
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Grafik 14. Yillar itibariyla Aktif Calisan Aile Hekimi Basina Diisen Niifus
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Kaynak: SB 2012, 2013, 2014, 2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 2021, 2022a.
Grafik 15. Bolgelere Gore Aile Hekimi Basina Diisen Niifus, 2020
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Kaynak: SB, 2022a.
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2.2.5.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tiirkiye’de 2020 yili itibariyla toplam 1.534 hastane bulunmaktadir. Saglik Bakanligi
en fazla hastaneye sahip kurumdur. Saglik Bakanligi, tiniversite ve 6zel hastane sayilarinda son

bes yil igerisinde dnemli bir degisiklik goriilmemistir (bkz. Grafik 16).

Grafik 16. Yillara ve Miilkiyete Gore Hastane Sayisi
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Kaynak: SB, 2002, 2012, 2016, 2017, 2019, 2022a.

Grafik 17’de hastane yatak sayilarmin kurumlara gére dagilimina bakildiginda 2020
yilinda 251.182 olan toplam hastane yatagi sayisinin %62,5’ine Saglik Bakanliginin sahip
oldugu gortilmektedir. Saglik Bakanlig1 hastaneleri yatak sayisinin 2016 yilinda 132.921°den
yaklasik 9%18’lik bir artigla 2020 yilinda 156.965’¢ yiikseldigi dikkat c¢ekmektedir.
Universiteler hastanelerin %4,4’{ine sahip olmasma karsin yatak kapasitesinin %16,7’sine
sahiptir. Ozel sektdr ise hastanelerin &nemli bir bdliimiine sahipken (%36,9) hastane

yataklarinin yalnizca %20,8’ine sahiptir.
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Grafik 17. Yillara ve Miilkiyete Gore Hastane Yatag: Sayisi
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Kaynak: SB, 2002, 2012, 2016, 2017, 2019, 2022a.

Bin kisiye diisen hastane yatagi sayist agisindan Tiirkiye’nin yillar itibariyla durumu
OECD iilkeleri ortalamalar: ile kiyaslanarak Grafik 18’de gosterilmistir. Tiirkiye’de son 10
yilda bin kisiye diisen hastane yatagi sayisinda 6nemli bir degisiklik yasanmazken 2020 yili
itibariyla bu deger 3 olarak hesaplanmistir. Ancak OECD iilkelerinde bin kisiye diisen hasta
yatagi ortalamasi 4,4 tiir.

Grafik 18. Yillar Itibariyla Bin Kisiye Diisen Hastane Yatagi Sayisi
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Kaynak: OECD, 2022; TUIK, 2022.

Grafik 19°da bin kisiye diisen hastane yatagi sayisinin bolgelere gore dagilimi
goriilmektedir. Buna gore, bin kisiye diisen yatak sayisinin en diisiik oldugu bolge Gilineydogu
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Anadolu (bin kisiye 2,4 yatak) iken en yiiksek oldugu bolgeler Bat1 Anadolu (bin kisiye 3,6
yatak) ile Dogu Karadeniz’dir (bin kisiye 3,6 yatak). Ege, Dogu Marmara ve Akdeniz
bolgelerinin de Tiirkiye ortalamasinin altinda bir yatak yogunluguna sahip oldugu dikkat
cekmektedir.

Grafik 19. Bolgelere Gore Bin Kisiye Diisen Hastane Yatag Sayisi, 2020
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Kaynak: SB, 2022a.

Hasta yataginin nicelik olarak fazlalig1 yaninda nitelik olarak iyilestirilmesi de olduk¢a
onem tasimaktadir. Nitelikli yataklar, i¢inde tuvaleti, banyosu ile en fazla iki yatagi olan ve
televizyon, telefon, buzdolabi, yemek masasi ve refakat¢i koltugu bulunan odalardaki
yataklardir. 2016 yilinda 113.166 olan toplam nitelikli yatak sayisinin 2020 yilinda yaklasik
%41°1ik bir artigla 159.765’e yiikselmesi dikkat gekmektedir. Grafik 20 incelendiginde Saglik
Bakanligi’nin nitelikli yataklarin toplam yataklar1 igerisindeki oranimi 2016’da %352,2’den
2020’de %76,2’ye c¢ikardigr goriilmektedir. 2020 yili itibariyla {iniversite hastaneleri
yataklarmin %068,8’1 ve 0zel hastane yataklarinin ise %96,8’1 nitelikli yatak kapsaminda

degerlendirilmektedir.
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Grafik 20. Yillar Itibariyla Nitelikli Yataklarin Toplam Yataklar Icindeki Pay1 (%)
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Kaynak: SB 2016, 2017, 2022a.

Grafik 21°de yogun bakim yatak sayilarmin hastane miilkiyetine gore dagilimina
bakildiginda 2020 yili itibartyla 47.700 olan yogun bakim yatak sayisinin %14,4’
iiniversite hastanelerine, %35,4’linlin 6zel hastanelere ve %50,2’sinin ise Saglik Bakanligi’na

ait oldugu anlagilmaktadir. 2016 yilinda 33.063 olan yogun bakim yatak sayis1 2020 yilinda

47.700’e yiikselmistir.

Grafik 21. Yillar Itibariyla Miilkiyete Gére Yogun Bakim Yatak Sayilar
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Kaynak: SB, 2012, 2015, 2022a.
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Yogun bakim yatak sayilarinin bolgelere gére dagilimi incelendiginde (bkz. Grafik 22),

on bin kisiye diisen yogun bakim yatak sayisinin en diisiik oldugu bolgenin Kuzeydogu

Anadolu (on bin kisiye 4,1 yatak) oldugu goriilmektedir. En yiiksek oldugu bolgeler ise Bati

Anadolu ve Akdeniz bolgeleridir (on bin kisiye 6,4 yatak).

Grafik 22. Bolgelere Gore On Bin Kisiye Diisen Yogun Bakim Yatak Sayilari, 2020
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Kaynak: SB, 2022a.
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2.2.5.3. Saghk Teknolojileri

Saglik teknolojileri alt yapisi degerlendirilirken en sik kullanilan gdstergeler bir milyon

kisiye diisen manyetik rezonans (MR) cihazi sayis1 ile bilgisayarli tomografi (BT) cihazi

sayisidir. Grafik 23’de Tiirkiye’deki yillar itibariyla bir milyon kisiye diisen MR cihazi sayilar

OECD iilkeleri ortalamalari ile karsilagtirilarak gosterilmektedir. Tiirkiye’de 2016 yilindan bu

yana bir milyon kisiye diisen MR cihaz1 sayisinda 6nemli bir artig gériilmemistir. 2020 yili

itibartyla Tirkiye’de bir milyon kisiye diisen MR cihazi1 sayis1i 11,2 iken OECD iilkeleri

ortalamasi 18,7°dir.

35



Grafik 23. Yillar Itibariyla Bir Milyon Kisiye Diisen MR Cihaz1 Sayisi
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Kaynak: SB 2012, 2015, 2016, 2017, 2019, 2022a; OECD, 2022.

Tiirkiye’de bir milyon kisiye diisen BT cihazi sayis1 14,9 iken OECD {ilkeleri ortalamasi
29,8°dir. Grafik 24 incelendiginde Tiirkiye’de 2016 yilindan bu yana bir milyon kisiye diisen

BT cihazi sayisinda da 6nemli bir degisiklik olmadig1 goriilmektedir.

Grafik 24. Yillar itibariyla Bir Milyon Kisiye Diisen BT Cihaz1 Sayisi
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Kaynak: SB 2012, 2015, 2016, 2017, 2019, 2022a; OECD, 2022.
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2.2.6. Saghk Hizmetleri Kullanim

Bu boliimde saglik kurumlarinin ¢alismalar1 (saglik kurumlarina miiracaat sayilari,
yatan hasta ve ameliyat sayilariin kurumlara gére dagilimi, saglik teknolojilerinin kullanimi),
saglik kurumlarinin verimlilik gostergeleri ile vatandaslarin saglik hizmetlerinden memnuniyet

diizeyleri degerlendirilmektedir.

2.2.6.1. Saghk Kurumlarimin Cahismalari

Saglik kurumlarinin ¢aligmalari, birinci basamak saglik kuruluslar ve tedavi edici saglik
hizmeti sunan saglik kuruluslarinin ¢aligmalar1 olmak iizere iki baglik altinda ele alinmaktadir.
Tablo 7’de yillar itibartyla birinci basamak saglik kuruluslarina yapilan miiracaat sayilari
goriilmektedir. 2010 yilinda baslayan aile hekimligi uygulamasindan bu yana aile hekimlerine

miiracaat sayis1 109 milyondan 2020 yilinda 247 milyona ulagmustir.

Tablo 7. Yillar itibariyla Birinci Basamak Saghk Kuruluslarina Yapilan Miiracaat
Sayisi*

Kurum 2002 2010 2014 2016 2018 2020
Saglik Ocag 69.103.517 84.629.163 - = - =

Aile Hekimligi = 108.976.049 214.120.750 205.549.931 258.436.607 247.273.830
CEKUS Birimi 2.980.481 3.831.859 660.056 525.011 366.095 153.890

TSM’ler Tarafindan
- - 2.234.348  8.080.631  4.821.348  1.767.606
Yapilan Diger Muayeneler

Verem Savas Dispanseri 2.012.458 2.378.998  1.643.937 1.374.153  1.332.580 769.343

Ozel Poliklinikler 731.132 2.497.352 546.514 461.013 539.593 435.764

E2-E3 Entegre
- - - 3.205.116  3.577.348  2.719.502
lice Hastaneleri

Toplam 74.827.588 202.313.421 219.205.605 219.195.855 269.073.571 253.119.935

— t99

*25/05/2018 tarihinde yayimlanan “Toplum Sagligi Merkezi ve Bagl Birimler Yonetmeligi” ile Ana Cocuk Saglig1 ve Aile
Planlamasi (ACSAP) Merkezinin ismi Cocuk Ergen Kadin ve Ureme Saghg (CEKUS) Birimi olarak degistirilmistir.

Kaynak: SB, 2012, 2016, 2017, 2022a.
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Grafik 25’de 2002 yilindan bu yana birinci basamak saglik kuruluslart sevk hizi
verilmistir. 2016 yilindan bu yana sevk hizinda 6nemli bir degisiklik goriilmezken 2020 yili

itibariyla yiiz hastadan 0,4 {iniin diger saglik kuruluslarina sevk edildigi goriilmektedir.

Grafik 25. Yillar Itibariyla Birinci Basamak Saghk Kuruluslar: Sevk Hiz1 (%)
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Kaynak: SB, 2022a.

0,0

Birinci basamak saglik kuruluslarinin ¢aligmalarinin degerlendirilmesinde asilar
olduk¢a Onemli bir yere sahiptir. Tablo 8’de Tirkiye’de yillara gore asilama oranlari

gosterilmistir. 2016 yilindan bu yana agilama oranlarina 6nemli bir degisiklik goriilmemektedir.

Tablo 8. Yillara Gore Asillama Oranlari (%)*
Asilar 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020
DaBT-3 78 85 90 96 97 97 96 98 98 98

BCG 7 79 88 96 97 96 95 96 96 96
HBV-3 72 77 82 92 96 97 95 98 98 98
KKK 82 81 98 97 97 96 94 98 96 95
KPA-3 - - - - 95 97 96 98 98 95

* 1 Temmuz 2019 tarihinden itibaren KPA’nin tigiincii doz uygulamasi kaldirilip yerine KPA Rapel uygulamasina gegilmistir.
2018 y1l1 ve oncesindeki degerler KPA-3 uygulamasina aittir.

Kaynak: SB 2012, 2016, 2017, 2022a.

Tedavi edici saglik kuruluslarinin ¢aligmalar1 incelendiginde 2016 yilinda yaklasik 444
milyon olan hastanelere miiracaat sayisinin 2018 yi1linda 494 milyona kadar ¢iktig1 ancak 2020

yilinda pandeminin de etkisiyle 332 milyona geriledigi dikkat ¢ekmektedir. 2020 yilinda
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hastanelere yapilan toplam 332 milyon miiracaatin hastane miilkiyetlerine gére dagilimina
bakildiginda %72,2’sinin Saglik Bakanligi hastanelerine, %18,3’linlin 6zel hastanelere ve
%9,5’inin {iniversite hastanelerine yapildigi goriilmektedir. 2016 yilindan bu yana 6zel ve
iiniversite hastanelerinin toplam miiracaatlar icerisindeki paylarinda kiiciik artislar

gerceklesmistir (bkz. Grafik 26).

Grafik 26. Yillara ve Miilkiyete Gore Hastaneye Miiracaat Dagilhimi (%)
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Kaynak: SB, 2012, 2016, 2017, 2022a.

Grafik 27°de Tiirkiye’de kisi bagina diigen hekime miiracaat sayilar1 yillar itibariyla
OECD iilkeleri ortalamalar1 ile karsilastirilmali olarak sunulmustur. Tiirkiye’de daha dnce de
ifade edildigi gibi hekim yogunlugu OECD iilkeleri ortalamasinin altinda kalmasina karsin kisi
basina diisen hekime basvuru sayist 2020 yili itibariyla 7,2 olup OECD iilkeleri ortalamasinin
(5,8) tizerindedir. OECD iilkelerinde goriilen seyre benzer olarak Tiirkiye’de de 2020 yilinda

pandeminin etkisiyle kisi bagina hekime basvuru sayisinda bir diisiis gozlemlenmistir.
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Grafik 27. Yillar itibariyla Kisi Basina Diisen Hekime Miiracaat Sayisi
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Kaynak: SB, 2012, 2016, 2017, 2022a; OECD, 2022.

Grafik 28’de yillar itibariyla birinci basamak ile ikinci ve lgilincii basamak saglik

kuruluslaria kisi basina diisen miiracaat sayilar1 gosterilmistir. 2016 yilinda birinci basamak

saglik kuruluslarina kisi basi bagvuru sayisinin 2,7’den 2020 yilinda 3’e yiikseldigi goriiliirken

ayni1 yillar arasinda ikinci ve ligiincli basamak saglik kuruluslarina olan miiracaat sayisi 5,8’den

pandeminin etkisiyle 4,2’ye gerilemistir.

Grafik 28. Yillara Gore Kisi Basina Diisen Saghk Kuruluslarina Miiracaat Sayisi
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Kaynak: SB, 2012, 2015, 2022a.
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Tiirkiye’de 2020 yil1 itibariyla hastanelere miiracaatla birlikte yatan hasta sayilarinda da
diisiisler gerceklesmistir. 2016 yilinda hastanelere yatan hasta sayis1 13,5 milyon iken 2020’de
10,6 milyona gerilemistir. 2020 yili itibartyla 10,6 milyon yatan hastanin hastane
miilkiyetlerine gore dagilimi incelendiginde (bkz. Grafik 29) %51,9’unun Saglik Bakanligi
hastanelerinden, %33,5’inin 0zel hastanelerden ve %14,6’smin {niversite hastanelerinden
hizmet aldig1 goriilmektedir. Ozel hastanelerin toplam yatan hasta sayilar1 igerisindeki payinin

2016 yilinda %30’dan 2020 yilinda %33,5e ytikseldigi dikkat cekmektedir.
Grafik 29. Yillara ve Miilkiyete Gore Yatan Hasta Dagilhim (%)
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Kaynak: SB, 2012, 2017, 2022a.

Tiirkiye’de yillara ve hastane miilkiyetlerine gére ameliyat sayilarinin dagilimi Grafik
30’da goriilmektedir. 2016 yilinda 4,8 milyon olan ameliyat sayis1 2020 yilinda 3,7 milyon
olarak gerceklesmistir. 3,7 milyon ameliyatin hastane miilkiyetlerine gore dagilimina
bakildiginda %43,4’liniin Saglik Bakanlig1 hastanelerinde, %37,6’sinin 6zel hastanelerde ve
%19’unun liniversite hastanelerinde yapildigi ortaya c¢ikmaktadir. Toplam ameliyatlar
icerisindeki Saglik Bakanlig1 payimin 2016 yilinda %51,8’den 2020 yilinda %43.,4’e geriledigi
ve 0zel hastanelerin paymnin 2016 yilinda %31,5’den 2020 yilinda %37,6’ya ¢iktig1 dikkat
¢cekmektedir.
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Grafik 30. Yillara ve Miilkiyete Gore Ameliyat Dagilimi (%)
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Kaynak: SB, 2012, 2017, 2022a.

Grafik 31’de Tirkiye ve OECD iilkelerinde sezaryen dogumlarin tiim dogumlar
icerisindeki oranlar1 goriilmektedir. Tiirkiye’de tim dogumlar icerisindeki sezaryen dogum
oraninin artig seyrine devam ederek 2020 yilinda %57,3’e ulastig1 ve %26,6 olan OECD
iilkeleri ortalamasinin oldukga iizerinde oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Grafik 31. Yillar Itibariyla Sezaryen Dogumlarin Tiim Dogumlar i¢indeki Pay1 (%)
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Kaynak: SB, 2012, 2016, 2017, 2018, 2022a; OECD, 2022.
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Grafik 32 ve 33’de Tiirkiye’de yillar itibariyla MR ve BT cihazlarinin bin kisiye diisen
goriintiileme sayilar1 OECD iilkeleri ortalamalar ile karsilastirilarak sunulmustur. 2020 yili
verilerine gore, Tiirkiye’de MR cihazinin bin kisiye diisen goriintiilleme sayis1 pandeminin

etkisiyle biraz diismiis olsa da halen OECD iilkeleri ortalamasinin oldukga tlizerindedir.

Grafik 32. Yillar itibariyla MR Cihazinin Bin Kisiye Diisen Géoriintiileme Sayis1*
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*Tiirkiye’de bin kisiye diisen MR goriintiilleme sayisi, ilgili yildaki gériintiileme sayilarinin iilke niifusuna oranlanmasi ile
hesaplanmustir.

Kaynak: SB, 2010, 2011, 2013, 2015, 2017, 2019, 2022a; OECD, 2022.

Tiirkiye’de BT cihazinin bin kisiye diisen goriintiileme sayis1 2020 y1l1 itibartyla 270,4
iken OECD iilkeleri ortalamas1 136,3diir.
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Grafik 33. Yillar itibariyla BT Cihazinin Bin Kisiye Diisen Goriintiilleme Sayisi*
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*Tiirkiye’de bin kisiye diisen BT goriintiilleme sayisi, ilgili yildaki goriintiileme sayilarinin {ilke niifusuna oranlanmas: ile
hesaplanmustir.

Kaynak: SB, 2010, 2011, 2013, 2015, 2017, 2019, 2022a; OECD, 2022.

2.2.6.2. Verimlilik Diizeyleri

Tedavi edici saghk kuruluslarinin  verimlilik  diizeyleri degerlendirilirken
kullanilabilecek lic 6nemli gosterge ortalama yatis siiresi, yatak doluluk orani ve yatak devir
araligidir. Ortalama yatis siiresi, genel olarak bir hastanin hastanede ortalama kag giin yattigini
gosterir. Ortalama yatis siiresinin 2016 yili Tiirkiye degeri 4 giin iken 2020 yilinda 4,5 giine
cikmistir. OECD tilkeleri ortalamasi ise 2020 yilinda 8,5 giindiir.

Grafik 34’de hastanelerin miilkiyetlerine gore ortalama yatis siireleri verilmistir. Buna
gore, ortalama yatis siiresinin en uzun oldugu hastaneler 5,7 giin ile {iniversite hastaneleridir.
Universite hastanelerini 5,2 giin ile Saglik Bakanlig: hastaneleri ve 3 giin ile 6zel hastaneler
izlemektedir. 2016 yili ile kiyaslandiginda 2020 yilinda Saglik Bakanlig1 hastaneleri ile 6zel

hastanelerde ortalama yatis siiresinin arttig1 goriilmektedir.
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Grafik 34. Yillara ve Miilkiyete Gore Ortalama Yatis Siiresi (Giin)
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Kaynak: SB, 2022a.

Grafik 35°de Tiirkiye’de hastanelerin miilkiyetlerine gore yatak doluluk oranlari
verilmistir. Tiirkiye’de yatak doluluk orani ortalamasinin 2016 yilinda %68,1’den 2020 yilinda
%52,5’e geriledigi goriilmektedir. OECD iilkeleri ortalamasi ise %75,7 dir. Tiirkiye’de
hastanelerin miilkiyetlerine gore yatak doluluk oranlari incelendiginde ise, her ii¢ miilkiyet
tiirtinde de 2016 yilina gore ciddi diisiisler yasandig1 ve {iniversite hastanelerinde %57,7, Saglik
Bakanlig1r hastanelerinde %50 ve 06zel hastanelerde %356,1 olarak hesaplandig dikkat
cekmektedir.

Grafik 35. Yillara ve Miilkiyete Gore Yatak Doluluk Oram
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Kaynak: SB, 2022a.
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Giin olarak yatak devir araligi, bir hasta yataginin ortalama kag¢ giin bos kaldigini
gostermekte ve bu araligin miimkiin oldugunca diisiik olmasi istenmektedir. Tiirkiye’de yatak
devir araligi ortalamasi 2016 yilinda 1,9 giinden 2020 yilinda ciddi bir artigla 4,1 giline
yiikselmistir. 2016 yil1 ile kiyaslandiginda 2020 yilinda Saglik Bakanligi hastanelerinde yatak
devir araliginin 2 gilinden 5,2 giine; liniversite hastanelerinde 1,8 giinden 4,2 giine ve 6zel

hastanelerde 1,8 giinden 2,4 giine yiikseldigi goriilmektedir.

Grafik 36. Yillara ve Miilkiyete Gore Yatak Devir Arahg (Giin)
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Kaynak: SB, 2022a.

2.2.7. Memnuniyet Diizeyleri

Tiirkiye Istatistik Kurumu “Yasam Memnuniyeti Arastirmasi” sonuglarma gore,
vatandaglarin saglik hizmetlerinden memnuniyet diizeyinin yillar itibariyla durumu Grafik
37°de goriilmektedir. Buna gére memnuniyet diizeyinin 2020 yili i¢in %72,1 olarak

gerceklesmistir.
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Grafik 37. Yillar itibariyla Saghk Hizmetlerinden Memnuniyet Diizeyi
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Kaynak: SB, 2022a; TUIK, 2022.

2.2.8. Saghk Harcamalar:

Bu boéliimde Tiirkiye’de kisi bagina diisen toplam, kamu ve 6zel cari saglik harcamalari
ile cepten yapilan saglik harcamalari; toplam harcamalarin Gayri Safi Yurti¢i Hasila (GSYH)
icerisindeki payr ve kamu saglik harcamalar ile cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam
saglik harcamalari igerisindeki pay1 OECD iilkeleri ortalamalar1 da g6z 6niinde bulundurularak

degerlendirilmektedir.

Grafik 38’de Tiirkiye’de ve OECD iilkelerinde yillar itibariyla satin alma giicii paritesi
agisindan kisi basina diisen cari saglik harcamalar1 sunulmustur. Tiirkiye’de 2016 yilinda 1129$
olan kisi basina diisen cari saglik harcamasi1 2020 yilinda 1.387$’a yiikselmistir. OECD {ilkeleri
ortalamasi ise 2020 y1l1 i¢in 4.278%dur.
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Grafik 38. Yillar Itibariyla Kisi Basina Diisen Cari Saghk Harcamasi (SGP, ABD $)
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Kaynak: SB, 2022a; OECD, 2022.

Grafik 39°da ise, Tirkiye’de yillara gore kisi bagi kamu ve 6zel cari saglik harcamalari
gosterilmistir. 2020 yili itibartyla kisi bagi kamu saglik harcamalart 1093$ ve kisi bas1 6zel

saglik harcamasi ise 293$ olarak gerceklesmistir.

Grafik 39. Yillar itibariyla Kisi Basina Diisen Kamu ve Ozel Cari Saghk Harcamasi (SGP,
ABD $)
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Kaynak: SB, 2022a.
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Tiirkiye’nin toplam saglik harcamalarimin GSYH i¢indeki payr OECD iilkeleri

ortalamalar ile karsilastirilarak Grafik 40’da verilmistir. Tirkiye’de GSYH’nin %5’i saglik

harcamalarina ayrilirken OECD iilkelerinde bu oranin ortalamasi %9,7 olarak hesaplanmastir.

Grafik 40. Yillar Itibariyla Toplam Saghk Harcamalarimin GSYH i¢indeki Pay1 (%)
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Kaynak: TUIK, 2022; OECD, 2022.

Tiirkiye’de 2020 yili itibariyla kamu saglik harcamalariin toplam saglik harcamalari

icindeki pay1 %79,2°dir ve %76,3 olan OECD iilkeleri ortalamasindan ve pek ¢ok OECD

iilkesinden yiiksektir.

Grafik 41. Kamu Saghk Harcamalarinin Toplam Saghk Harcamasi Icindeki Pay1 (%6)
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Kaynak: SB, 2011, 2013, 2015, 2017, 2022a; OECD, 2022.
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Grafik 42°de Tirkiye’de ve OECD iilkelerinde yillara gore cepten yapilan saglik
harcamalarinin toplam saglik harcamalari i¢indeki ylizdesi yer almaktadir. Tiirkiye’de bu
oranin 2020 yilinda %16 olarak gergeklestigi ve son on yil icerisinde %15 ile %17 arasinda
degerler aldig1 goriilmektedir. OECD iilkelerinde ise cepten yapilan saglik harcamalarinin

toplam saglik harcamalar1 igerisindeki pay1 2020 yil1 i¢in %18,3diir.

Grafik 42. Cepten Yapilan Saghk Harcamalarinin Toplam Saghk Harcamalar I¢indeki
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Kaynak: SB, 2011, 2013, 2015, 2017, 2022a; OECD, 2022.

Tiirkiye’de yillara gore cepten yapilan saglik harcamalarinin satin alama giicii paritesine
gore ABD dolar1 cinsinden miktari, OECD iilkeleri ortalamalart ile karsilagtirilarak Grafik 43°te
verilmistir. Tiirkiye’de 2016 yilinda 196$ olan cepten yapilan saglik harcamasi 2020 yilinda
239%’a yiikselmistir. 2020 yili OECD iilkeleri ortalamasi ise 681$ seviyesindedir.
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Grafik 43. Yillar itibariyla Kisi Basina Diisen Cepten Saghk Harcamasi Tutar1 (SGP,
ABD %)
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Kaynak: SB, 2022a; OECD, 2022.
2.2.9. Covid-19 ile Tlgili Temel Gostergeler

Bu boliimde Tiirkiye’nin bir milyon kisi basina diisen toplam Covid-19 vaka sayisi ile
Covid-19 kaynakli 6liim sayisi ve en az iki doz asi olmus birey oranm1 OECD iilkeleri
ortalamalar1 ile kiyaslanarak sunulmaktadir. Grafik 44’de yer alan toplam Covid-19 vaka
sayilart incelendiginde 30 Ekim 2022 tarihi itibartyla Tiirkiye’nin bir milyonda 198.258 vaka
sayist ile bir milyonda 370.507 olan OECD ortalamasinin olduk¢a altinda bir vaka sayisina

sahip oldugu goriilmektedir.

Grafik 44. Toplam Covid-19 Vaka Sayisi (1 milyon Kisi basina diisen)
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Grafik 45’de yer alan Covid-19 kaynakli toplam 6liim sayilar1 degerlendirildiginde ise,
30 Ekim 2022 tarihi itibariyla Tiirkiye’nin bir milyonda 1185 6liim ile bir milyonda 2.198 6liim

ortalamasina sahip OECD iilkelerinden daha az bir 6liim oranina sahip oldugu goriilmektedir.

Grafik 45. Toplam Covid-19 Kaynakh Oliim Sayis1 (1 milyon kisi basina diisen)
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Kaynak: OWID, 2022.

Tiirkiye’de en az iki doz as1 olmus birey yiizdesi OECD iilkeleri ortalamalari ile
karsilastirilarak Grafik 46’da verilmistir. 31 Agustos 2022 tarihi itibariyla en az iki doz as1
olmus birey orani Tiirkiye’de %62,3 iken OECD iilkeleri ortalamasi1 %75 seviyesindedir.

Grafik 46. En Az iki Doz As1 Olmus Birey Orani (%)
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2.2.10. On Birinci Kalkinma Plan1 Déneminin Degerlendirilmesi

On Birinci Kalkinma Planinda 2023 yilinda ulagilmast planlanan bazi saglik

hedeflerinde 2021 yil1 itibariyla gelinen son durum goriilmektedir. Buna gore, on bin kisiye

diisen hasta yatagi sayis1 2018 yilinda 28,3’ten 2021°de 30,1°e yiikselmis ve 2023 yil1 icin

hedeflenen rakama ulasilmistir. Yiiz bin kisiye diisen hekim ve hemsire sayilari ile aile

hekimligi birimi bagina diisen niifusta 2021 yili itibartyla 2023 hedeflerinin gerisinde

kalinmistir. Anne 6liim oraninda 2023 yili hedefi yakalanirken; bebek 6liim hizi ile nitelikli

hasta yataklarinin tiim hasta yataklarina oraninda ise 2021 yili itibariyla 2023 yili hedeflerine

yaklagildig goriilmektedir.

Tablo 9. Saghk Gostergeleri ve Hedefler

Gostergeler 2021 2023
On Bin Kisiye Diisen Hasta Yatag: Sayisi 30,17 30
Yiiz Bin Kisiye Diisen Hekim Sayisi 217 230
Yiiz Bin Kisiye Diisen Hemsire Sayisi 268" 280
Aile Hekimligi Birimi Basina Diisen Niifus 3.144* 2.700
Nitelikli Hasta Yataklarin Tiim Hasta Yataklarina Orani (Saghk Bakanhgi) (%) 77,9 84
Bebek Oliim Hizi (Bin Canh Dogumda, Tiim Haftalar) 9,1 8,5
Anne Oliim Oram (Yiiz Bin Canli Dogumda) 13,1 13

Kaynak: SB 2022a, 2022b; Cumhurbaskanligi Strateji ve Biitge Bagkanligi 2019.

* Tiirkiye’de on bin kisiye diisen hasta yatag1 ve yiiz bin kisiye diisen hemsire sayisi, ilgili yildaki toplam yatak ve hemsire

sayisinin iilke niifusuna oranlanmasi ile hesaplanmustir.

* Aile hekimligi birimi basina diisen niifus verisi 2020 yilina aittir.
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3. PLAN DONEMIi PERSPEKTIFi

On Ikinci Kalkinma Plan1 ¢alismalari gergevesinde olusturulan Sagligin Korunmasi ve
Gelistirilmesi Ozel Ihtisas Komisyonu, “saglik sistemi hizmet sunum kalitesi ve etkinliginin
kiiresel gelismeler dogrultusunda artirilmasi, ¢ok sektorlii ve multidisipliner bakis agisiyla
koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve kanita dayali politikalarla mali
stirdiiriilebilirligin saglanmas1” amaciyla 9-10 Ocak 2023 tarihleri arasinda toplanmis ve
Tiirkiye Cumhuriyeti Cumhurbaskanligi Strateji ve Biit¢e Bagkanlig1 tarafindan tayin edilen bir
raportdr tarafindan Tiirk Saglik Sistemi mevcut durumu hakkinda hazirlanan rapor sunularak

tartismaya agilmistir.

Toplantida, O6nceden hazirlanan tartisma sorular1 g¢ercevesinde komisyon {iyeleri
tarafindan mevcut sorunlar ve bu sorunlara yonelik ¢oziim Onerileri tartisilmistir. Komisyon
iiyeleri tarafindan yliriitiilen tartismalar, belirlenen ana basliklar halinde raportor tarafindan ara
rapora doniistiiriilmistiir. Ara rapor daha sonra katilimcilara e-posta ile gonderilmis ve 31 Ocak
2023 tarihindeki “Ikinci Asama Ozel Ihtisas Komisyonu Toplantisinda” tiim katilimeilarin
tartismasina acilmistir. Bu tartismalar neticesinde ve e-posta ile gelen Oneriler de dikkate
alinarak ara rapora nihai hali verilmistir. Plan Dénemi Perspektifi; “On ikinci Plan Hedefleri”

ile “Uzun Vadeli Hedefler (2053 Vizyonu)” olmak iizere iki baslik altinda ortaya koyulmustur.

3.1. On ikinci Kalkinma Plani Hedefleri

On Ikinci Kalkinma Plani hedefleri; tartisma sorular1 gergevesinde olusturulan (1)
koruyucu ve gelistirici saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi, (2) bulasict olmayan hastaliklarla
miicadele, (3) Covid-19 pandemisi ve bulasic1 hastaliklarla miicadele, (4) ¢ocuk, kadin ve
ireme saglig1 — anne ve bebek oliimleri, (5) nadir hastaliklar, (6) yatakli tesis planlamasi, (7)
saglik insan giiciiniin nicelik ve nitelik olarak iyilestirilesi ve bolgeler aras1 dengeli dagilimin
gozetilmesi, (8) aktif yaslanma ve yash niifusa yonelik saglik hizmetleri, (9) goc sagligi
hizmetleri, (10) saglikta hizmet sunum kalitesinin artirilmasi, (11) veri ve kanita dayali politika
olusturma — veri uiretimi, (12) saglik hizmetlerinin ve hastanelerin dijitallesmesi, (13) akilci ilag
kullanimi1, (14) yenilik¢i ilag ve tibbi cihaz iiretimi, (15) saglik turizmi, (16) {iniversite
hastanelerinin saglik sistemi icerisindeki rolii ve mali sorunlari, (17) saglik sisteminde mali
stirdiiriilebilirligin saglanmasi ana basliklar1 altinda incelenmis ve bu bagliklarla ilgili olarak
komisyon liyelerinin belirlemis oldugu sorun alanlari ve bu sorun alanlarma iliskin tiretmis

olduklar1 ¢oziim oOnerileri asagida sunulmustur.

54



3.1.1. Koruyucu ve Gelistirici Saghk Hizmetlerinin Giiclendirilmesi

Birinci basamak saglik hizmetlerinin giiclendirilmesinde ilgili tiim taraflarin 6zellikle
saglik calisanlarinin ve vatandaglarin birinci basamaga olan ilgi ve sempatisinin artirilmasi
biiyiik onem tagimaktadir. Ayn1 zamanda saglik sisteminin merkezi konumunda yer alan birinci
basamak saglik hizmetlerinin Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)’nun ve biitiin karar alicilarin
giindemi haline getirilmesinin de gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Saglikta Doniisiim Programi
kapsaminda saglik calisanlarimin birinci basamaga olan ilgisi artirilmis olmasma karsin,
vatandagin, SGK’nin ve karar alicilarin ilgisinin artirilmasinda yetersiz kalinmistir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin 6neminin tiim karar alicilara anlatilmasi ve SGK’nin ajandasina

dahil edilmesi gerekmektedir.

Sevk zincirinin uygulanmasi bu noktada olduk¢a onemlidir. Ancak mevcut sartlarda,
miiracaat ve aile hekimi sayilar1 g6z 6niinde bulunduruldugunda, sevk zincirinin uygulanmasi
oldukga zor goriinmektedir. Sevk zinciri birinci basamaga ilgi duyan tiim aktorlerin hayata
gecirmek  istedigi temel bir uygulamadir. Ancak diinyadaki uygulamalar da
degerlendirildiginde sevk zincirine yeni bir tanim getirmek ve farkli bir perspektiften bakmak
gerekmektedir. Sevk zinciri kavramina sadece basamaklar arasi iligki agisindan degil,
basamaklar aras1 tamamlayicilik iligkisi agisindan yaklagsmak 6nemlidir. Bu noktada 6zellikle
birinci basamak saglik hizmetlerinin vatandaslara nasil daha etkili bir sekilde
kullandirilabilecegi sorusu giindeme gelmektedir. Sevk zinciri uygulamasina hastalar1 yalnizca
birinci basamaktan ikinci ve liglincli basamaga gondermek seklinde degil, ikinci ve iiglincii
basamaktan birinci basamaga yonlendirmek seklinde yaklasilmasinda da fayda goriilmektedir.
Ayrica birinci basamakta calisan aile hekimlerinin gorevlerinin yeniden revize edilmesi de bu
tamamlayicilik iliskisini kolaylastiracagi ve bu noktada aile hekimlerinin becerilerinin
gliclendirilmesinin sevk ihtiyacin1 da azaltacagi diisiiniilmektedir. Aile hekimligi sisteminin
giiclendirilmesine ve hizmet basamaklar1 arasindaki entegrasyonun saglanmasina yonelik

asagidaki onerilerin dikkate alinabilecegi diistiniilmektedir:

e Aile hekimi sayisinin nicel olarak artirilmasi yaninda niteliklerinin de iyilestirilmesi
onem tagimaktadir. Aile hekimlerine yonelik hizmet i¢i egitimlerin planlanmasi ve bu
egitimlerin dijital yontemler kullanilarak verilmelidir.

e Aile hekimligi sisteminde bolgesel hiyerarsi Oonemli bir ¢oziim Onerisi olarak

goriilmektedir. Konuya bdlgesel hiyerarsik konsiiltasyon zincirleri saglayacak sekilde
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yaklagilmasinda ve konsiiltasyon zinciri gibi bir sistemin aile hekimligi sistemine dahil
edilmesinde fayda goriilmektedir.

e Ikinci ve iigiincii basamaga sevk edilen hastalarm tetkik ve tedavi sonuglar dijital bir
sistemle aile hekimine bildirilmeli, sevk eden aile hekiminin aldig1 geri bildirim ile
hizmet basamaklar1 arasindaki entegrasyon saglanmaya ¢alisilmalidir.

e Diyabet ve hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin takibi tedavi edici saglik kuruluslar
iizerinde onemli bir yiikk olusturmaktadir. Bu hastaliklara sahip bireyler tedavi edici
saglik kuruluslarina gelmeden evlerinde tele-tip ve mobil uygulamalar kullanilarak
takip edilmesi oOnerilmektedir. Birinci basamakta kronik hastaliklarin daha iyi
yonetilebilecegi dikkate alindiginda bu hastalarin takibinde aile hekimligi sistemi gesitli
egitim programlari ve dijital yontemler kullanilarak desteklenmelidir.

e Aile hekimlerinin bazi ilaglar1 regetelemesi konusundaki sinirlamalar tekrar gézden
gecirilmelidir.

e Kadin dogum ve pediatri gibi uzmanlik alanlarindaki hekimler, dis hekimleri, eczacilar
ve diyetisyenler ile giiclendirilmis aile sagligi merkezleri, hizmet basamaklar
arasindaki entegrasyonun gelistirilmesine katki saglayabilecegi degerlendirilmelidir.

e Aile hekimligi sistemi ve tedavi edici saglik kuruluslar1 arasindaki randevu sisteminin
diizenlenmesi ile aile hekimligi sistemi imkan ve teghizatlarinin gili¢lendirilmesi
gerekmektedir.

e Saglikli hayat merkezlerinin kurulus felsefesinin aile hekimliginin gili¢lendirilmesi
esasina dayandigi unutulmamali ve saglikli hayat merkezleri aile hekimliginin bir
pargast olarak ele alinmali konuya miilkiyet temelli bakmaktan uzaklasarak 6zel sektor
de tesvik edilmelidir.

e Mevcut aile hekimlerinin uzman olmasinin 6niinii agacak Tipta Uzmanlik Sinavi (TUS)
puaninda degisiklige gidilmesi gibi diizenlemelere gidilmelidir.

e Aile hekimlerinin, yapay zeka ya da karar destek sistemleri yaklasimlariyla bireylerin
e-nabiz verilerinin analizi yoluyla risk haritalamasi da dikkate alinarak desteklenmesi

ve gliclendirilmesi onerilmektedir.

Sevk zinciri uygulamasinin kirilma noktalarindan birisi vatandaglarin “saglik hizmetini
daha iyi bir saglik kurulusunda alacagi” yoniindeki diisiincesidir. Bu noktada 6zellikle “saglik
hizmetini hastaneye es tutan” anlayisi degistirmek gerekmektedir. Dolayisiyla bireylerin

sorumluluklar iyi kurgulanmali, tesvik edilmeli ve saglik bilincinin artirilmasi konusunda
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onlemler alinmalidir. Bireylerin aile hekimlerinden hizmet almasini saglayacak tesviklerin
uygulanmasi diisiiniilmelidir. Ozellikle deger temelli bir bakis a¢isinin bu sisteme entegrasyonu
degerlendirilmelidir. Birinci basamakta saglik hizmeti alan ve saglik hizmeti sunanlar arasinda
her iki tarafin da memnuniyetini saglamaya yonelik bir kiiltiir olusturmadan sevk zinciri gibi
bir uygulamanin hayata gegirilmesinin gii¢ oldugu diisiinilmektedir. Birinci basamakta
cazibeyi artiracak Onlemlerin hayata gecirilmesi ve hizmet alma ile hizmet sunma arasinda
dogru bir kiiltiiriin ve giivenin olusumu 6nem tasimaktadir. Aile hekiminin bagli niifusunu daha
1yl tanimasi ve bagli niifusun da aile hekimini daha iyi tanimasi boyle bir kiiltiiriin olusumunu

kolaylastiracagi diistiniilmektedir.

3.1.2. Bulasic1 Olmayan Hastahklarla Miicadele

Tiirkiye’de yaslanmayla beraber bulasici olmayan hastaliklar iilke giindemine daha fazla
girmektedir. Gelecekte bulasict olmayan hastaliklarin toplam hastaliklar icerisindeki yiikiiniin
tespiti bliyiik 6nem tasimaktadir. Bulasict olmayan hastaliklarin finansal yiikiiniin de fazla
oldugu bilinmektedir. Burada 6nemli olan bir nokta, sadece hastalik ya da sadece yaslilik ile
miicadele gibi bir durumun s6z konusu olmayip her ikisinin i¢ i¢e gegmis oldugunun farkinda
olabilmektir. Dolayisiyla saglik ve sosyal hizmetlerin nasil entegre edilebileceginin
belirlenmesi gerekmektedir. Sosyal giivenlik mevzuatimizda bu konu net degildir. Yasliligin
beraberinde getirdigi her tiirlii saglik hizmeti ile beslenme, ilag, tedaviye yardimer araclar gibi
cesitli masraflarin SGK’nin geri 6deme kapsamina dahil olmasi diisiiniilmelidir. Bu alanda,
tipki engelli bakiminda oldugu gibi, devletin dogrudan {istlenecegi ¢oziimler ya da aile
sigortas1, yaslilik sigortasi veya bakim sigortast gibi yeni bir sosyal giivenlik alaninin
tanimlanmasina ihtiya¢ vardir. Dolayisiyla 6zellikle bu tiir bir bakimi aile i¢inde saglayacak

ama ailenin de desteklenecegi bir yapinin olusturulmasi gerekmektedir.

Bulasic1 olmayan hastaliklarla miicadelede c¢ok paydaslhi calismalarin Onemi
bilinmektedir. Saglikta Doniisim Programinin ilk fazinda vatandaslarin saglik hizmetlerine
erisimini ve saglik hizmetlerinden memnuniyetlerini artirmaya yonelik calismalar
yiritiilmistir. Saglikta Donilisiim Programinin ikinci faz ile ilgili stirecin hizlandirilmas: ve
gecisle ilgili giiclii adimlar atilarak ¢ok sektorlii saglik sorumluluguna yonelik faaliyetlere
agirlik verilmesi olduk¢a Onemlidir. Cok sektorlii saglik uygulamalart Saglik Bakanligi
tarafindan uygulanmak istenmis ancak pandemi siirecinde bu ¢alismalar sekteye ugramistir.

Saglhik kavramma multidisipliner bir bakis agis1 ile yaklasilmali ve bulasici olmayan
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hastaliklarla miicadelede ilgili tiim paydaslarin, 6zellikle Milli Egitim Bakanligi, Tarim ve
Orman Bakanlig1, Cevre, Sehircilik ve Iklim Degisikligi Bakanlig1 ve yerel yonetimlerin rolleri
net bir bigimde tanimlanmalidir. Bu noktada 6zellikle sehirlerin saglik profillerinin dikkate

almarak farkli bolgelerde farkli uygulamalara da gidilmesi degerlendirilmelidir.

Bulasic1 olmayan hastaliklarla miicadelede onlenebilir risk faktorlerinin tek tek ele
alinmasi1 biiylik 6nem tagimaktadir. Bulasici olmayan hastaliklar ile miicadele yasam boyu
yapilmalidir ve bir hayat felsefesi olarak ¢ocuklara 6gretilmelidir. Cocuklar dogdugu andan
itibaren bulasic1 olmayan hastaliklarla miicadele edebilecek onlemler alinmali, saglikli bir
hayata adim atmalar1 konusunda ¢ocuklar egitilmeli, kilolar1 ve beslenmeleri takip edilmeli ve
tim bu takip yasam boyu siirmelidir. Primordial (temel) korunmanin bulasict olmayan
hastaliklar ile miicadeledeki 6neminin farkina varilarak temel egitim programlari icerisine bu
korunma ydntemlerine yer verilmesi gerekmektedir. Ozellikle beslenmenin kritik bir dnemde
oldugu unutulmamalidir. Cocuklarin saglikli beslenme aliskanliklar1 edinebilmeleri i¢in, egitim
miifredatlarinda bazi1 degisiklikler yapmaktan, dogru beslenme unsurlarini igerecek sekilde
nasil yemek yapilabileceginin 6gretilmesine kadar gerekli diizenlemelerin yapilmasi 6nem
tagimaktadir. Konuya yaslh bireyler agisindan yaklasildiginda ise, yash bir insanin egzersiz
yapabilecegi bir ¢evrenin tasarlanmasi ve yasli dostu ¢evresel diizenlemeler oldukca 6nemlidir.
Bu baglamda saglikli kentler kavraminin yaygilastirtimasi disiiniilmelidir. Bunun yaninda
kisilere psikolojik olarak destek saglayacak dogru aktiviteler, tiitiin ve alkol kullanimi gibi risk
faktorlerinin tehdidini de azaltacag: diisiiniilmektedir. Ruh sagligi ile ilgili zihin egzersizleri de
atlanmamalidir. Sadece yliriime ile egzersizler konusunda bir sosyal pazarlama yiiriitiilse de,
ozellikle yasli bireylere yonelik koordinasyon ve esneklikle ilgili egzersizlere de kamu
spotlarinda yer verilerek saglikli yaslanmaya katkida bulunacag: diistiniilmektedir. Saglikli

egzersizler yapilabilecek dijital sistemlerin kullanilmasi da degerlendirilmelidir.

Gelistirilmis tarama programlari da bulasici olmayan hastaliklarla miicadelede oldukca
onemlidir. Ancak 6zellikle kompleks hastaliklarla ilgili tarama programlarinda bir siniflamaya
ithtiya¢ vardir. Aile dykiisiine dayali bir tarama programi gelistirilmesi ve aile dykiisiine bagh
taramalarin yapilmasinin daha pratik ve ekonomik sonuglar olusturacagi ongoriilmektedir.
Ayrica segilen hastaliklar icin belirlenecek tarama programlarinda hangi yasta, hangi
parametrelere gore tarama yapilacagi da belirlenmelidir. Onkolojik taramalarda KETEM’ler
oldukca 6nemli bir rol oynamaktadir, dolayisiyla sayilar1 artirilmali ve gelistirilmelidir. Ancak

Tiirkiye’de ulusal tarama programlarina katilim oranlarmin diisiik oldugu dikkate alindiginda
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tarama programlarinin toplum geneline duyurulmasma yonelik sistemler kurgulanmalidir.
Bunun yaninda, Avrupa Birligi kanser taramalarinda servikal ile meme kanserlerinin yani sira
akciger, mide ve prostat kanserlerine dogru kapsami genisletmis, ayn1 zamanda yeni kriterler
belirleyerek tarama yontemlerini degistirmistir. Tiirkiye’nin Avrupa Birligi rehber ilkelerini
uyguladigi dikkate alindiginda bu gelismelerin takip edilmesinin 6nemli oldugu
diistiniilmektedir. Ancak unutulmamasi gereken 6nemli bir nokta ¢ok fazla taramanin insan

saglig lizerinde olumsuz etkilere de sahip olabilecegidir.

Bulasic1 olmayan hastaliklarla miicadele ve koruyucu saglik hizmetlerine iliskin

asagidaki diger ¢oziim onerilerinin de dikkate alinmasi gerektigi diistiniilmektedir:

e Koruyucu saglik birinci basamaktan ziyade kiginin kendi sagligini korumasi ile baglar.
Dolayistyla kisinin biling diizeyi olduk¢a dnemlidir. Bu noktada saglik okuryazarlig
onemli bir kavram olarak ortaya ¢ikmaktadir. Saglik okuryazarliginin yeterli olmamasi
hem daha sagliksiz bir topluma hem de saglik harcamalarinin artmasina yol agmaktadir.
Tiirkiye’de saglik okuryazarlik seviyesinin yetersiz oldugu da dikkate alindiginda saglik
okuryazarligimin tesvik edilmesi ve birey sorumlulugunun gelistirilmesine yonelik
faaliyetlerin planlanmas1 onerilmektedir.

e Saghk okuryazarligi yaninda dijital okuryazarlik konusunda da adimlar atilmasi
gerekmektedir. Ozellikle bilingli bireyler yetistirmeye agirlik verilmesi, isin igerisine
iiniversiteler ve yerel yonetimlerin de dahil edilmesi ve egitim miifredatlarinin da tekrar
gozden gecirilmesi gerekmektedir.

e Saglik bilincinin diisiinsel degil eyleme doniik hale getirilmesi icin kiiltiir kodlarina
islenmesi en kritik konudur. Toplumun sosyal baskisi, dykiinme, her yasta akran
ogrenmesi, toplum rol modellerinin 6rnek davraniglart ve trend olusturacak kamu
farkindalik ¢aligmalarina oncelik verilmelidir.

e Halkin egitimi konusunda sivil toplum kuruluslar ile isbirligine ihtiya¢ bulunmaktadir.
Tiitlin ve alkolle miicadele ya da fiziksel aktiviteler gibi konularda sivil toplum
kuruluslar1 ile yapilacak is birlikleri olduk¢a Onemlidir. Saglik Bakanligi yaninda
uzmanlik dernekleri ve meslek oOrgiitleri de bu konularda halki bilinglendirecek
aciklamalar yapmalidir.

e Korunmanin bir saglik hizmeti gibi geri 6deme sistemine dahil edilmesi gerekmektedir.

5510 sayili Kanunun 63’iincii maddesinin birinci fikrasiin () bendi hiikiimleri
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kapsaminda SGK’nin saglikli yasamin finansmanina yonelik gorevleri dikkate alinarak
geri 6deme politikalar1 saglikli yasami finanse edecek sekilde diizenlenmelidir.

Nadir hastaliklarin erken teshisine yonelik bazi yenidogan taramalarinin geri 6deme
kapsamina alinmasi degerlendirilmelidir.

Genetik veri ve genomik tibbin da planlanarak koruyucu saglik hizmetlerinde bu
kavramlarin da yer almasi ve kullanilmasi gerekmektedir. Bu alandaki uzmanlasma
etkin sekilde planlanmalidir.

Modern tibbin akut hastaliklarda yeterli ama kronik hastaliklarda yetersiz oldugu
yoniinde yanlis bir alg1 olusturulmaya calisilmaktadir. Bu yanlis alginin diizetilmesinde
kamu spotlari yeterli degildir ve bu konuda 6zellikle genglere hitap edecek yeni bir algi
yonetimi programina ihtiya¢ bulunmaktadir.

Beslenme kavramindan 6zellikle dogru ve tibbi beslenmeyi anlamak gerekmektedir.
Hekimlerin birinci basamakta tibbi beslenmeyi halka anlatmasi gerekmektedir.
Sagligin korunmasi i¢in kronik hastalik kimliginin nasil degistiginin incelenmesi
gerekmektedir. Saglig: etkileyen faktorler icerisinde goz ardi edilen ve ilag enddistrisi
tarafindan olusturulan bilginin tiim hastaliklarin kroniklestirilmesi yoniinde olduguna
dikkat edilmesi oldukga onemlidir.

Akran 6grenmesi, grup etkilesimi ve viral iletisim metotlar1 ile vatandaslarin semptom
oncesi saglik risklerine yonelik farkindalik programlarina 6ncelik verilmelidir.

Risk faktorlerinin azaltilmasinda yol kat eden ve saglikli yasama davraniglar1 kazanan
bireylerin, saglik hizmeti katki paylarinin azaltilmasi ya da primlerde bir iyilestirmeye
gidilmesi gibi tesvik edici ddiillendirme sisteminin getirilmesi diisiiniilmelidir.

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu biinyesinde yer alan Ulusal Zehir Danisma Merkezi
tarafindan yiiriitiilen islerin; koruyucu saglik hizmetleri, acil saglik hizmetleri ve kamu
hastanelerini  kapsadigi  dikkate alindifinda merkezin gorevlerinin  saglik
reformlarindaki gelismelere bagli olarak yeniden revize edilmesi 6nem tasimaktadir. Bu
baglamda; Merkezin bir birim olmaktan ziyade iist cat1 olarak politika iireten, farklh
cagr1 merkezi lokasyonlarinin ¢alismalarini koordine eden, egitim faaliyetlerinin odak

noktasi ve sertifikasyon saglayan bir yap1 olmasi1 6nem arz etmektedir.
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3.1.3. Covid-19 Pandemisi ve Bulasic1 Hastaliklarla Miicadele

Insan gevresi ile bir biitiindiir ve bu nedenle biyolojik, fiziksel ve sosyal ¢evresinde
meydana gelen degisiklikler salgin seklinde seyreden hastaliklara yol acabilmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan vurgulanan “tek saglik” kavrami cercevesinde tiim canlilarin

sagligmin dikkatle takip edilmesinin esas oldugu diistiniilmektedir.

Covid-19 pandemisi, sagligin sadece saglikla ilgili kurumlarla iligkili olmadigini ve ¢ok
paydasli bir saglik sorumlulugunun 6nemini ortaya koymustur. Bu bilincin bir ders olarak alinip
kullanilmas: gerekir. Kiiresellesen diinyada insanlar birbirine muhtag hale gelirken pandemi
doneminde biitiin is birlikleri ve ortakliklar yikilmistir. Bu noktada asgari konularda tilkelerin
kendine yeter olmasinin 6nemi ortaya ¢cikmistir. Bunun yaninda neoliberal anlayis her gecen
giin diinyadaki etkinligini artirmaktadir ve bu anlay1s piyasanin her seyi diizenledigi bir sistemi
ongormektedir. Ancak pandemide bazi hayati konularda piyasaya miidahale edilmesi
gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Pandemi ile miicadelede siyasi ve saglik otoritesinin giiclii ve
yaptirim giiciine sahip olmasinin gerekliligi de anlasilmistir. Bu da pandemi siirecinde alinmasi

gereken bir diger 6nemli derstir.

Tiirkiye nin pandemi siirecinde kapasite kullanimi ve fiziki altyap1 konusunda basarili
oldugu goriilmektedir. Bilim Kurulu ¢cok hizli bir sekilde olusturulmus ve kurul da ¢ok hizli bir
karar algoritmasi ortaya koymustur. E-nabiz sistemi, temasl takibi ve as1 takibi i¢in 1yi bir
altyap1 olusturmus ve bu temelde Hayat Eve Sigar (HES) uygulamasi gelistirilmistir. Saglik
Bakanlig1 tarafindan sistemin organizasyonu iyi bir sekilde yonetilmistir ancak iletisim
konusunda bazi sorunlar yasanmistir. Kararlar her ne kadar paydaslarin katilimi ile alinsa da
alman kararlarin paylasilmasi ve sahiplenilmesinde bazi1 aksakliklar 6n plana ¢ikmistir. Bu
stirecte isin zor kismi tibbi yonetim degil, toplumla iletisimdir. Pandeminin herkesin birlikte
savasacagi bir mesele oldugunun topluma aktarilmasi oldukca 6nemlidir. Seffaflik ile kararlarin
alinmasi ve iletisim kanallarinin dogru kullanilmast gerekmektedir. Pandemi siirecinde ayrica
saglikli veriler toplanamamis ve bilimsel giicii zayif verilere dayali olarak tedavi kararlari
verilmistir. Bir sonraki pandemide tedavinin etkililiginin sorgulanabilecegi sistemlere ve

ozellikle kayit sistemlerini iyilestirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Covid-19 pandemisi 6rneginde oldugu gibi, kiiresellesen diinya, ormanlarin yok olmasi
ve dogal afetler gibi pek ¢ok nedenle her dort bes yilda bir karsimiza bir pandemi olgusunun

gelecegi diistiniilmektedir. Bu duruma hazirlikli olmak i¢in pandemi daha ortaya ¢ikmadan
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once onu tespit ve takip edecek sistemlerinin kurulmasi gerekmektedir. Takip sistemleri kurup
pandemiyi ilk vakalarda tespit etmek onemlidir. Ilk vakalar ortaya cikar ¢ikmaz hizli tani
sistemlerinin de kurulmasi gerekmektedir. Tan1 konulduktan sonra ise tedavi konusunda saglik
sistemlerinin gii¢lendirilmesi 6nem tagimaktadir. Her bir asama ile ilgili atilacak Oonemli
adimlar vardir. Ancak erken uyari sistemlerine yonelik Onlemlerin alinmasi elzemdir.
Pandemilerde temel nokta fark edebilmektir. Saglik Bakanligi’nin erken uyari sistemi
bulunmaktadir ancak bu sistemin daha da gelistirilmesi gerekmektedir. Farkli tiirde pandemiler
s6z konusu olabilir ve bu noktada jenerik uygulamalara ve jenerik pandemi ile miicadele

planlarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Covid-19 basta olmak tizere bulasici hastaliklar ile miicadele ve acil durum ile afetlerde

saglik hizmeti sunumu konusunda asagidaki onerilerin dikkate alinabilecegi diisiiniilmektedir:

e Hekim, hemsire ve tiim saglik calisanlarina epidemiyoloji konusunda egitimler
verilmesi  gerekmektedir. Universiteler biinyesindeki lisansiistii epidemiyoloji
programlarinin  ve  Saglik Bakanligi  biinyesindeki saha epidemiyolojisi
programininkullanilmasi degerlendirilmelidir.

e Alinan 6nlemler konusunda kamuoyunun ikna edilmesinin énemi bilinmektedir. Bu
konuda i¢inde sivil toplum kuruluslar: temsilcilerinin de yer aldigir bagimsiz kalici bir
pandemi kurulu olusturulmasinda fayda goriilmektedir.

e Pandemi siirecinin énemli etki alanlarindan birisi de ruh sagligi konusunda olmus ve
pandemi O6nemli ruhsal sorunlara neden olmustur. Bireysel ve toplumsal ruh saglig
konusunda onlemler alinmasi1 gerekmektedir. Covid-19 sonrasi tani1 almig ve tedavi
edilmis bireylerin izlenmesi i¢in kurulmus olan Covid-19 Takip Merkezleri ozellikle
pandemi sonrasi ihtiya¢ duyulan ruh sagligi hizmetlerinin neler oldugunun tespit
edilmesi amaciyla etkin sekilde kullanilmasi diistiniilmelidir.

e Pandemi siirecinde 6zellikle internet ve sosyal medyada dezenformasyon hizla yayilmig
bu durum sonucunda ise dogru bilgilendirme platformlarma olan ihtiya¢ ortaya
cikmistir. Merkezi yonetim ve medya arasinda iyi bir iletisimin kurulamamis olmasi iyi
bir iletisim sistemine ve medya lizerinden psikososyal destegin saglanacagi bir yapiya
gereksinimi ortaya koymaktadir.

e Pandemi siirecinde hastaneler i¢in malzeme tedarik zincirinin ¢ok iyi planlanmasi ve bu

konuda ulusal bir politika olusturulmasi dnerilmektedir.
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Ozel sektdr pandemi siirecine hizla adapte olarak sahip oldugu altyap: ile ciddi
hizmetler sunmustur. Bu siirecte 6zel sektoriin neler yapmasi gerektiginin belirlenmesi
gereklidir.

Elde edilen Covid-19 tecriibesini gelecekte iilke kaynaklarinin nasil tahsis edilecegi
yoniinde kullanmak 6nemlidir. Tan1 kapasitesinin gliglendirilmesi, bolgesel diizeyde
laboratuvar ihtiyaci, biyolojik {irtinlerin iiretilmesi ve as1 iiretimine destek gibi alanlara
kaynak aktariminin gelecek biit¢elerde dikkate alinmasi 6nerilmektedir.

Epidemilerin birbirini sindemik olarak tetiklemesinin s6z konusu oldugu anlagilmstir.
Saglhigin gelistirilmesinde ve saglik sorunlarinin ¢dziimiinde sadece sebepleri
aragtirmanin yeterli olmayacagi ve “sebeplerin sebeplerine” yonelmenin ve sebepler
agmin ele alinmasimin gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Bir saglik riskini yonetirken
diger saglik risklerini de dikkate almak gerekmektedir.

Eczaneler pandemi siirecinde 6nemli bir rol oynamislardir ve bu siirecte pandemi
eczaciligt kavrami ortaya c¢ikmistir. Diinyada afet eczaciligi kavraminin varligi
bilinmektedir ve AFAD ile UMKE’nin kadrolarinda eczaci istthdam etmesi
onerilmektedir.

Ulkemiz icin risk olarak belirlenmis olan deprem konusunda gerekli hazirliklarin
baslatilmas: ve Istanbul cografyasina yakin (Karadeniz ve Canakkale gibi) iki deniz
hastanesinin hazir bulundurulmasi giindeme alinmalidir.

Aile saglig1 merkezlerinin cografi yayginlig1 dikkate alinarak bu merkezlerde saglik ilk

ve acil yardim kapasiteleri olusturulmasi diisiiniilmelidir.

Covid-19 pandemisinin 6énemli kazanimlarindan birisi Tiirkiye nin tekrar ag1 tiretebilir

bir iilke olmasidir. Endiistrinin bu anlamda ciddi bir agi8a sahip oldugu fark edilmistir. Beseri

asilar1 tretebilecek bir altyapiya ihtiyacimiz oldugu goriilmektedir. Bu noktada as1

gelistirilmesi ve lretimi alanlarina yatirim yapilmalidir. Pandemi siirecinde asiy1 iiretmek

yaninda asiy1 uygulamanin da énemi ortaya ¢ikmustir. Ozellikle bu noktada toplumda bir biling

olusturulmasi, as1 tereddiidii ve as1 kararsizligi gibi konular1 ele alarak toplumsal tereddiit

sorunlarina yanit verecek tedbirler alinmasi gerekmektedir. Hastalig1 digerlerine bulagtirmama

bilincinin kazandirilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Bulasici hastaliklarin 6nlenmesi ve kontrol edilmesinde hayati rolii olan asilar, halk

saghiginin korunmasinda kritik bir éneme sahiptir. Asilama, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
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temel bir insan hakki olarak goriilmekte ve bulasici hastaliklardan korunmada en maliyet etkin
yontem olarak gosterilmektedir. Covid-19 pandemisi, bulasici hastaliklarin iilkelerin saglik
sistemleri, bireylerin refah1 ve ekonomik durumlar tizerindeki yikict etkilerini agik bir sekilde
gostermis ve asilama sonucu elde edilen bagisiklamanin yagamsal 6nemini ortaya koymustur.
Ast ile Onlenebilir bulasici hastaliklarin epidemiyolojisi son birka¢ on yilda 6nemli dlcilide
degismis ve ¢ocukluk cagi bulagici hastaliklari olarak bilinen “tetenoz” ve “kizamik” gibi
birgok bulasic1 hastalik erigkinlerde de ciddi saglik riskleri ile hastalik yiikii olusturmaya
baslamistir. Bu durum, asilama programlarinin, “yasam boyu bagisiklama programlari”
seklinde ele alinmasi gerekliligini ortaya cikarmistir. Bagisiklamanin 6nemli bir politika
onceligi olarak ve “kimseyi geride birakmayacak™ kapsayict bir sekilde ele alinmasi oldukga
onemlidir. Dolayisiyla “yasam boyu bagisiklama” prensibiyle pediatrik agilamanin yani sira
yetiskin asilamasinin da gelistirilmesine yonelik hedef ve politikalarin 6nceliklendirilmesi
gerekmektedir. Bu ¢ercevede asagidaki onerilerin dikkate alinmasinin olduk¢a énemli oldugu

disiiniilmektedir:

e Ulusal Yasam Boyu Bagisiklama Programinin olusturulmasi gerekmektedir. Bu
kapsamda; (1) bagisiklama 6nerilerinin tiim yagami kapsayacak sekilde bilimsel kanita
dayali bir kilavuz haline getirilerek gilincellenmesi, (2) dnerilen tiim asilarin tim yas
gruplarinda ulasilabilir olmasi, (3) asilarin kaydedilmesi, randevu olusturulmasi ve
hatirlatilmasi agisindan dijital saglik teknolojilerinin etkin bir sekilde kullanilmasi ve
bu kapsamda karar destek uygulamalarinin gelistirilmesi, (4) mevcut asilama kapsama
oranlarinin tiim yas gruplar1 ve risk gruplarini da igine alacak sekilde belirlenmesi ve
diizenli olarak paylasilmasi, (5) agilama kapsama oran1 hedefleri ve bu hedeflere yonelik
Olciitlerin belirlenmesi, (6) as1 etki modelleme ¢alismalar1 yapilarak bagisiklama
politikalarinda kanita dayali karar verme mekanizmalarinin olusturulmasi, (7) as
fiyatlandirma ve geri 6deme kararlarinda deger bazli yaklasimlarin kullanilmasi, (8)
bagisiklama programinin uygulanabilmesi i¢in siirdiiriilebilir finansman saglanmasi
onerilmektedir.

e Saglik profesyonellerinin mezuniyet dncesi, mezuniyet sonrasi ve profesyonel gelisim
donemlerinde zorunlu bagisiklama egitimi ve as1 iletisimi programlarinin gelistirilmesi
onemlidir.

13

e Toplumda asilara duyulan giivenin ve “asi okuryazarliinin” artirilmasi igin

bilinglendirme ve egitim programlari diizenlenmesi onerilmektedir.
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e Ulke yonetiminde her kademedeki politika yapicilar ile karar vericilerin dncelikle temel
saglik hizmetleri olmak iizere bagisiklama konusunda bilgilendirilmesi elzemdir.

e Ulusal Yasam Boyu Bagisiklama Programi dogrultusunda “Ulusal Bagisiklama Plan1”
hazirlanarak konunun tiim paydaslar1 icerecek sekilde biitlinciil olarak ele alinmasi

gerekmektedir.

3.1.4. Cocuk, Kadin ve Ureme Saghg1 — Anne ve Bebek Oliimleri

Tiirkiye’de anne 6liim oranlar1 konusunda 6nemli bir yol alinmis olunmasina karsin bazi
bolgelerde bu oranin daha yiiksek seviyelerde oldugu goriilmektedir. Ozellikle bu bolgelerde
kadin dogum uzmani ve ebe sayisini artirtlmasi disiiniilmelidir. Ancak anne 6liimiinii sadece
bir saglik olgusu olmaktan ziyade kadinin saglik statiisiinii de igeren bir boyutta degerlendirmek
ve diger paydaslarin katilimim1 da gerektiren Onlemler diisinmek gerekmektedir. Bebek
Olimleri ile birlikte degerlendirildiginde kadinin egitimi, dogum araliklarinin y6netimi,
bolgesel bebek ve anne beslenmesi ile ilgili farkliliklarin giderilmesi, akraba evliliklerinin ve
erken yasta evliliklerin 6nlenmesi gibi 6nlemler ortaya ¢ikmaktadir. Akraba evlilikleri sagligin
gelistirilmesi ¢alismalart ile Onlenebilir ve son yillarda artis oldugu diisiiniilen erken yasta
evliliklerin Onlenmesinde ise evlilik danismanligi miiessesesi kullanilmasi Onerilmektedir.

Bireylerin evlilige psikolojik olarak hazir olup olmadiklarinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Gebelik tercihi ile gergeklesen gebelik arasindaki makasin agilmis olmasinin ise 6nemli
bir diger sorun alan1 oldugu diisiiniilmektedir. Bu durum istenmeyen gebeliklerin arttiginin bir
gostergesidir ve birinci basamak saglik kuruluslarinda istenmeyen gebeliklere yonelik
hizmetlerin yetersiz kaldig1 diistiniilmektedir. Bu konuda gerekli damismanlik ve egitim
hizmetlerinin verilmesi ve 6zellikle gebeligi onleyici yontem kullanimi acisindan tesviklerin
artirtlmas1 gerekmektedir. Bunun yaninda gebelik izlemlerinin niteligi konusunda onemli
tereddiitler bulunmaktadir. Bir diger sorun alani aile i¢i siddet ve kadmna siddettir. Siddetle
miicadelenin s6zel olarak degil dogrudan eylem ve kararlarla hayata gecirilmesi gerekmektedir.
Bir diger onemli nokta ise iizerinde ¢ok durulmayan ancak dnemli sorunlar arasinda yer alan
cinsel yolla bulasan hastaliklardir ve bu alan ile ilgili tarama programlarinin gelistirilmesi ve

yayginlastirilmasi onerilmektedir.

Cocuk, kadin ve iireme sagligi hizmetlerinin giliglendirilmesi ile bebek ve anne
Oliimlerinin azaltilmas1 konusunda asagidaki siralanan diger ¢6ziim Onerilerinin de dikkate

alinmas1 gerekmektedir:
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e Hastalik yiikii acisindan degerlendirildiginde neonatal 6liimler toplam hastalik yiikiinii
artirmaktadir. Konjenital anomaliler bu agidan 6nemli bir tehdittir ve evlilik 6ncesi
taramalar 6nemli bir dnleyici olacag: diisiiniilmektedir.

e Kadinlarda en sik goriilen kanser tiirlerinden olan serviks kanseri ile ilgili asilamanin
bir politika olarak ele alinmas1 gerekmektedir.

e Tiirkiye’de sezaryen dogum oranlarmin yiliksek olmasmin nedeninin biling diizeyi
eksikliginden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Dolayisiyla iireme sagligi agisindan
normal dogumun tesviki ve egitimine yonelik iletisim kampanyalar1 ile kamuoyunun
bilinglendirilmesi ve gebe okullarinin bilinirliginin artirilmasi 6nerilmektedir.

e Tiirkiye’de ¢cocuk yan dallart ile ilgili dnemli eksiklikler bulunmaktadir. Son yillarda
yeni dogan kapasitesi artirllmis olmasina karsin yenidogan uzmanlari sayisinin
artirtlmasina ihtiyag vardir. Yeni dogan konusunda 6zel sektoriin 6nemli bir kapasitesi
bulunmaktadir ancak 6zellikle SGK’nin geri 6deme politikalar1 gézden gegirilmez ise

0zel sektoriin bu alana saglayacagi katkinin gelecekte azalacag diisiiniilmektedir.

3.1.5. Nadir Hastaliklar

Diinya Saglik Orgiitii “tek saglik” kavrami kapsaminda hicbir hastaligin geride
kalmamas1 yoniinde 6nemli bir karar almistir. Birlesmis Milletler’in de benzer bir anlayist kabul
ettigi bilinmektedir. Nadir hastaliklar sadece genetik hastaliklar olarak tanimlansa da nadir
hastaliklarin icerigi oldukca genistir. Nadir hastaliklar ¢ok farkli bransta hastaliklardan
olusmaktadir ve pek ¢cogunda izlem ile tedavi olanaklar1 sinirli diizeydedir. Nadir hastaliklar ile
ilgili 6nemli bir sorun alani, bu hastaliklarin tedavisinde kullanilan yetim ilaglarin ¢ok yiiksek
maliyetli olmasidir. Nadir hastaliklara yonelik tedaviler oldukca hizli gelisen bir alandir ve kisa
stire i¢erisinde olduk¢a maliyetli tedaviler giindeme gelebilmektedir. Ancak nadir hastaliklarin

ekonomik yiikiiniin ne oldugu konusunda net ve seffaf bilgilere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Nadir hastaliklar pediatri ile yakindan ilgilidir ve baslangigtan itibaren genetik pediatri,
molekiiler biyoloji ve ilgili tiim branslarin igbirliginde bu hastaliklarin genetik bilgilerinin
toplanmasina énem verilmistir. Ozellikle yeni ila¢ ¢aligmalar1 icin bu genetik bilgilere ihtiyac

duyulmaktadir. Nadir hastaliklara yonelik geri 6deme sistemleri yeni gelismektedir.

Nadir hastaliklarin teshis, tedavi ve geri 6deme siireglerinin etkinlestirilmesi i¢in

asagida siralanan onerilerde bulunulmaktadir:
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Yetim ilaglarin geri 6demesinde deger temelli yaklasimlarin tercih edilmesi ve bunun
kaynaginin ayr1 bir fon ya da biitce ile karsilanmasi uygun olabilecegi
degerlendirilmektedir. Ayrica wulusal yetim ilag mevzuatinin olusturulmasi
diisiiniilmelidir.

Nadir hastaliklarin tedavi maliyetlerinin yiiksek oldugu dikkate alindiginda tedavi
kararlarmin etkinligini degerlendirecek Ingiltere’deki “NICE (National Institute for
Health and Care Excellence)” benzeri, saglik ekonomisi analizleri yapan bagimsiz
“HTA (Health Technology Assessment) Saglik Teknolojisi Degerlendirme
Merkezlerine” ihtiya¢ bulunmaktadir. Tedavilerin etkililik ve maliyet gibi unsurlar
bilimsel bir ¢ercevede ele alinarak geri 6deme kapsamina alinip alinmayacagi bu
merkezlerde tartisiilmalidir.

Tani, tedavi ve ilgili branglarin katilimi ile koruyucu 6nlemlerin alinacagi “referans
merkezlerine” ihtiya¢ duyulmaktadir.

Her nadir hastaligin topluma getirecegi ekonomik yiik seffaf bir sekilde tartigilip
toplumla paylasilmalidir.

Ulusal bir tarama programinin gelistirilmesi 6nem arz etmektedir. Nadir hastaliklar ile
ilgili evlilik oncesi ve yenidogan tarama programlarinin genisletilmesi ve Saglik
Bakanligi’nin tarama ile ilgili hususlarda {iiniversiteler ile birlikte karar vermesi
onerilmektedir.

Tiirkiye’nin genetik hastaliklarin tedavisine yonelik formiilleri en kisa zamanda bulmasi
olduk¢a onemlidir. Aksi takdirde disaridan alinmak zorunda kalinacaktir. Bu noktada
iiretimi devletin yeniden mi ele almasi1 gerektigi ya da farkli iilkedeki gelismis bir “yeni
girisimi” (start-up) mi satin alacagi tartisilmalidir. Dolayisiyla nadir hastaliklar eylem
planinin bu bakis agis1 ile gozden gecirilmesi gerekmektedir.

Tiirkiye’de yapilmakta olan biyoteknolojik ila¢ yatirimlariin nadir hastaliklar modeli
iizerinden yapilmasi diisiinilmelidir.

SGK’nin da nadir hastaliklarda aktif rol almasi ve yetim ilaglarin ruhsatlandirma
strecleri konusunda Saglik Bakanligi ile esglidiimlii hareket etmesi gerektigi
disiiniilmektedir.

Nadir hastaliklarla ilgili 6nemli bir sorun alani verilerin varligt ve dogrulugudur. Bu
noktada bazi Avrupa Birligi iilkelerinde gelistirilen ve Avrupa Birligi tarafindan da

desteklenen bazi kodlama sistemlerinin ele alinip incelenmesi gerekmektedir.
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3.1.6. Yatakli Tesis Planlamasi

Tiirkiye’deki hastanelerin yatak doluluk oranlarinin pandemi Oncesinde de diisiik
oldugu ve pandemi ile birlikte daha da diistiigli bilinmektedir. Burada 6ncelikle yatak doluluk
oranlarinin diismesinin nedenleri bolgesel bazda incelenip bolgesel farkliliklara gore yeni
kararlar alinmas1 onerilmektedir. Ciinkii her bolgenin ihtiyaglart birbiri ile ayn1 degildir. Diger
yandan yatak sayisinin artirilmasi yerine var olan yataklarin daha etkili kullanim1 saglanmalidir.
On Birinci Kalkinma Planinda hedeflenen yatak kapasitesine ulasildigr unutulmamalidir. Bu
noktada bir yatak planlamasina mi1 yoksa bir personel planlamasina mi ihtiyag oldugu
tartisilmalidir. Tiirkiye’de yatak planlamasi yapilirken personel planlamasi ile birlikte bir
degerlendirme yapilmasina ihtiya¢ vardir. Tirkiye’nin ¢ok sayida hekime ve hekimden daha
fazla hemsireye ihtiyact vardir. Tiirkiye’de hemsire sayist oldukca azdir ve hemsire sayisinin
azlig1 hekimler tizerindeki baski ve yiikii de artirmaktadir. Bu durum tiniversite hastanelerinde
daha carpici bir diizeydedir ve tiniversite hastanelerindeki hemsirelerin is yiikii Saglik Bakanligi
hastanelerindeki hemsirelere gore daha yiiksektir. Ozellikle {iniversite hastanelerinde hemsire
yoklugu nedeniyle var olan yataklar (6zellikle yogun bakim yataklar1) kullanima kapatilmak
zorunda kalmaktadir. Dolayisiyla iiniversite hastanelerinde hemsire sayisinin artirilmasina ve

yardimci personel kadrolarinin tahsis edilmesine yonelik 6nlemler alinmasi gerekmektedir.

Yatak sayis1 bir saglik sistemi 6l¢iitii olmaktan ¢ikarilmalidir. Diinyada ge¢miste yatak
sayisini diistirmek onemli bir basar1 gostergesiyken giiniimtizde 6zellikle Avrupa’da yaglanma
ile birlikte uzun donemli yatak ihtiyacinin ortaya ¢ikmasi sonucu bu politika tersine donmiis ve
yatak sayisini artirmak onemli bir performans gostergesine donligsmiistiir. Ancak bu doniisiim
yataklara yeni bir tanim getirmeyi gerektirmektedir. Kronik ve akut hasta yatagi ayriminin
yapilmast ve ayrica ihtiyaglara gore yatak planlamasinin yapilmasi énem kazanmaktadir.
Hastane biiylikliigli ya da kapasitesi yatak sayist ile Ol¢iilmemelidir. Yatak sayisi gesitli
nedenlerle artirilabilmektedir, ancak yatakli tesislerin planlanmasinda teknik Olgiitler
dogrultusunda karar alinmalidir. Bu noktada ozellikle bir kiiltiir agilimina ihtiyag
duyulmaktadir. Vatandas bakis agis1 ile hasta yatirmak 6nemlidir ancak “mutlaka yatarak tedavi
olmak gerekir” diislincesinin kaldirilmas1 gerekmektedir. Diger taraftan hekim bakis agisi ile

tip egitiminin de bu anlamda yeniden gozden gecirilmesi 6nemlidir.

Cevaplanmas1 gereken onemli bir soru hasta yatirilmaya neden ihtiya¢ duyuldugudur.

Ozel hastaneler verimlilik hesaplar1 ile dzellikle cerrahi hastalar1 yatirmaya yonelirken genel
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olarak hala tan1 siireci icin hasta yatirildigi ve 6zellikle farkli sehirlerden gelen ¢ok sayida
hastanin tetkiklerinin tamamlanmasi amaciyla hastaneye yatirildig1 goriilmektedir. Ayakta tani
ve tedavi islemlerinin hizlandirilmasi ve imkanlarinin artirilmasi, evde bakim ve palyatif bakim
merkezlerinin iyilestirilmesi, uzaktan saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve personel
yetersizliklerinin giderilmesi ile var olan yatak sayisi ile etkili bir hizmet sunumunun
gerceklestirilebilecegi diistiniilmektedir. Kisisellestirilmis tibbin giderek 6nem kazandigi,
yataksiz saglik hizmetlerinin 6n plana ¢iktig1r giinlimiizde ek yataklara yonelik planlama
yapmak yerine var olan yataklari daha etkili ve verimli kullanmanin yollarinin aranmasi

gerektigi diigiiniilmektedir.

3.1.7. Saghk Insan Giiciiniin Nicelik ve Nitelik Olarak Iyilestirilmesi ve Bolgeler Arasi

Dengeli Dagilimin Gozetilmesi

Saglik insan giicliniin dengeli dagiliminin Oniinde iki Onemli engel oldugu
diisiiniilmektedir. Oncelikle dengesiz dagilim yalnizca kamunun bir sorunu degildir ve &zel
sektordeki saglik insan giicli de dengesiz dagilmaktadir. Bunun yaninda bdlgeler arasinda
sadece saglik alaninda degil, sosyal, kiiltiirel ve ekonomik degiskenlerde de dengesizlikler s6z
konusudur. Bu nedenle dengenin saglanmasi konusuna sadece saglik hizmetleri a¢isindan degil

daha biitiinctil ve ¢ok boyutlu bir perspektiften bakmak gerekmektedir.

Saglik insan giiciiniin nicelik ve nitelik olarak iyilestirilmesi ve bolgeler aras1 dengeli
dagilimin saglanabilmesi i¢in asagidaki ¢6ziim Onerilerinin dikkate alinmasi gerektigi

diistiniilmektedir:

e Saglik insan giicli fakat 6zellikle hekim hareketliliginde kamudan 6zel sektore ve 6zel
sektorde muayenehanelere dogru bir kayis vardir ve bu durum saglik ¢alisanlarinin
esitsiz bir sekilde dagilimini artirmaktadir. Bunun yaninda son yillarda yurt disina giden
hekim sayis1 da hizla artmaktadir. Bunlarin nedenlerini ortaya koymadan bir insan giicii
planlamas1 yapmanin yanlis olacag: diisiiniilmektedir.

e Hekimleri saglik sistemi igerisinde tutabilmek icin 6zellikle siddet konusu iizerinde
ayrica durulmali, sadece saglik sektoriinde degil genel olarak toplumdaki siddet
konusuna epidemik olarak yaklasarak arkasindaki nedenler sorgulanmalidir. Ayrica
hekimlerin siddetin bir sonucu olarak defansif tip uygulamalarim1 yaygin sekilde

kullandiklar1 dikkate alindiginda siddet konusunda ceza yasasinda degisiklik yapilmasi,
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giivenlik hizmetlerinin iyilestirilmesi ve de hastalara ayrilan siirelerin artirilmasi gibi
bir dizi 6nlemin uygulanmasi gerektigi diistiniilmektedir.

e Nitelikli insan ¢alistirmak icin karsiligin1 vermenin gerekli oldugu dikkate alinmalidir.
Hekimlere verilen iicretlerin yetersizligi de onlart yurt disinda calismaya
yonlendirmektedir. Bu konuda bir sistem degisikligine ihtiyag duyulmaktadir.
Zorlamalarla insan giiciinii dengeli dagitmaya gayret etmek, hekimlerin ve saglik
calisanlarinin kaybina neden olabilecegi diistintilmektedir.

e Insan giiciiniin niceligini artirirken niteligini de artirmak oldukga zordur. Tip fakiiltesi
sayisinin hizla artmasi tip ve uzmanlik egitiminin kalitesinin sorgulamasini da birlikte
getirmektedir.

e Hekimler yaninda hemsireler, dis hekimleri ve eczacilar gibi diger saglik ¢alisanlarina
yonelik de planlamalar yapilmasi gerekmektedir. Hekimlerin ve diger saglik
calisanlarinin goérevlerinin yeniden tanimlanmast ve herkesin kendi uzmanlik
alanlarinda galistirilmasi olduk¢a 6nemlidir. Bunun yaninda 21. yiizy1l ile birlikte yeni
ortaya ¢ikan saglik mesleklerine yonelik de stratejiler gelistirilmelidir. Biyoinformatik
ve genomik tip gibi onemli ihtiya¢ alanlari belirlenerek yeni alanlarda insan giicii
yetistirilmelidir.

e Hekimlerin bolgeler aras1 dengeli dagilimi yaninda uzmanlik dallari arasindaki dengeli
dagilimma da dikkat edilmelidir. Bazi uzmanlik dallarinin hi¢ tercih edilmedigi
distintildiiginde, bu sorunun c¢oziimiine yonelik eylem ve politikalarin hayata
gecirilmesi gerekmektedir.

e Saglk insan giicii dagilimdaki dengesizliklerin bir insan kaynaklar1 yonetimi sorunu
oldugu dikkate alindiginda nitelikli insan giiciinii istihdam edebilmeyi kolaylastiracak,
yart zamanli kadrolar ya da anlasmali kadrolar gibi cesitli kadro tiplerini
degerlendirmeye alarak istthdam modellerinde ¢esitlendirmeye gitmek gerekmektedir.

e Performansa dayali ek 6deme sisteminde performansin tek kriterinin islem sayis1 olmasi
uygulamast yerine, saglik c¢iktilari, hasta ve c¢alisan memnuniyeti ve kalite

gostergelerinin de dikkate alindig1 bir yapi ile devamliligi saglanmalidir.

3.1.8. Aktif Yaslanma ve Yash Niifusa Yonelik Saghk Hizmetleri

Yaslilik Tiirkiye’de giderek artan onemli bir olgudur ve yashiligin getirdigi ytki iyi
takip etmek gerekmektedir. Ancak yasliliga sadece evde bakim, kronik bakim ya da palyatif
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bakimla sinirlamadan daha genis bir perspektiften yaklasmak gerekir. Toplumun yaglilik

konusundaki farkindaligi ve “saglikli yas alma” anlayisinin tim toplumca benimsenmesi

onemlidir. Kiiltiirel olarak iilkemizde yaslinin evde bakilmasi anlayis1 kabul gormektedir.

Ancak kiiltiirel degerlerin de yeni jenerasyonlarla birlikte degisebilecegi dikkate alinmal1 ve

kiiltiirel degerlerin korunmasi ve devam ettirilmesi i¢in yagam boyu egitim programlari gibi

Oonlemlerin alimmmasi gerekmektedir. Kiiltiirel degerlerin siirdiiriilmesi ile yashlarin aile

icerisinde bakiminin iistlenilmesinde en 6nemli zorluk, yaslhilar aile igerisindeki tiim yas

gruplart ile iletisim halinde tutarak kusak catismalarinin 6nlenmeye calisilmasidir.

Aktif yaslanmaya yonelik koruyucu ve yash niifusa yonelik tedavi edici saglik

hizmetleri kapsaminda agagida siralanan 6nlemler dikkate alinabilir:

Saglik egitiminde yasliyr merkeze alan bir konsept benimsenmeli ve bu konsept tip
fakiilteleri ile saglik egitimi veren tiim programlarda yaygimlastirllmahdir. Yashlik
konusunu sadece geriatri hekim ve hemsirelerinin yonetmesi beklenemez. Uzmanlagmis
beslenme diyet uzmanlarindan sosyal hizmet uzmanlarina tiim saglik calisanlarinin
birlikte calismasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Gerontologlarin yasli bakimindaki rolii olduk¢a 6nemlidir. Yasli bakiminda hem saglik
hem de sosyal hizmet boyutlarini bir araya getiren bir bakis agisina ihtiya¢ vardir.
Dolayisiyla gerontologlarin  yetistirilecegi programlarin cazibesinin artirilmasi
gerekmektedir.

Yasli bakiminda konu ile ilgili tim paydaslarin entegre bir hizmet sunmas1 son derece
onemlidir. Saglik Bakanligi ile Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanligi’nin yaslilarin evinde
ve yerinde saglik hizmeti alabilmesini kolaylastirmak icin koordineli bir sekilde
caligmast Onerilmektedir. Bilisim alt yapilarinin kurulmasi1 ile entegrasyonun
giiclendirilmesi hususu degerlendirilmelidir.

Yaslilarin saglik hizmetine ulagiminda kolayliklar saglanmali, hem saglik kuruluslarina
fiziksel olarak erisimleri hem de muayeneye erisimleri konusunda ¢alismalar
yapilmalidir. Ayrica saglik kuruluglarinin yasl dostu bir hale doniistiiriilmesi oldukca
onemlidir.

Yaslhlarin fiziksel sagliklar1 yaninda demans ve alzheimer gibi hastaliklara yonelik
tarama programlar1 baglatilarak zihinsel saglik sorunlarina yonelik c¢oziimler

uretilmelidir.
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Yaslhilarin emeklilikten sonra mesguliyetlerinin saglanabilmesi i¢in “yagliliga hazirlik
okullar1” kurumlar igerisinde ya da bakanliklar diizeyinde organize edilerek yaslilara
emekliligin nasil yonetilecegi anlatilmasi ve  bu amagla dijital teknolojilerin
kullanilmas1 6nerilmektedir. Bunun yaninda yaslilar, evde oturmalarindan ziyade, bilgi
ve tecriibelerinden yararlanilabilecegi ve kendilerini daha faydali hissedebilecekleri
alanlara yonlendirilmesi ve yasl bireylerin iiretkenligini tesvik edecek uygulamalara
yer verilmesi olduk¢a 6nemlidir.

Yaslilarin glindiizlerini gegirebilecekleri ve zamanlarini degerlendirebilecekleri “yash
kreslerinin” kurulmasi 6nerilmektedir.

Teknolojik gelismeler evde bakimi kolaylagtirmigtir ve giiniimiizde ‘“sanal yatak”
kavrami tartisilmakta, evdeki bir yatak sanal yatak olarak kullanilabilmektedir.
Yaslilara evlerinde ve yerlerinde bakim verebilmek i¢in dijital teknolojiler daha etkin
kullanilmas: énerilmektedir. Ornegin giyilebilir teknolojiler ile yaslilar uzaktan takip
edilebilir ya da evde uyar sistemleri gelistirilebilir ve bu tip hizmetlerin geri 6deme
kapsamina alinmasinin tartisilmasi gerekmektedir.

Terminal hizmetler, palyatif hizmetlerden farkli olarak ele alinmalidir. Tibben timidi
olmayan hastalarin yogun bakim yerine farkli bir alanda terminal bakim alabilecekleri
merkezlere ihtiya¢ bulunmaktadir.

Saglik Bakanliginin sunmus oldugu evde bakim hizmetleri ikinci basamak bakis acgist
ile hastane merkezli bir bakimdir. Ancak evde bakimi anlayis olarak degistirmeye ve
temel saglik konsepti ve birinci basamak bakisi agisi ile ele almaya ihtiya¢ vardir. Bu
anlamda aile hekimlerine geriatri egitimi verilmesi 6nem tasimaktadir.

Evde bakim ve palyatif bakimin finansal olarak siirdiiriilebilirliginin saglanabilmesi i¢in
finansal bir modele ihtiya¢ vardir. Bakim/destek sigortasi ya da aile sigortast modelleri
gibi bir finansal kaynak bulunmali, genel saglik sigortasi icerisinde yeni bir alan ya da
finansal model olusturulmalidir.

Yasli bakimi ve palyatif bakim konusunda 6zel sektore de olanaklar taninmalidir.

Evde bakim hizmetlerinde o6zellikle ilacin dogru kullanimi konusunda eczacilarin
bulunmasinin gerekli oldugu diisiiniilmektedir.

Kurumsal yasgli bakim hizmeti veren kuruluslarin evde bakim ve uzaktan bakim

teknolojilerine erisimlerinin saglanmasi onemlidir.
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e Yasla birlikte degisen onkoloji konsepti dikkate alinarak yaslilara yonelik ve bu alanda

uzmanlasmis kapsamli onkoloji merkezlerinin kurulmasi 6nerilmektedir.

3.1.9. Go¢ Saghg1 Hizmetleri

Birlesmis Milletler verilerine gore diinyada en ¢ok go¢ alan iilkelerden birisi
Tirkiye’dir. Gogle gelen bireylerin kendilerine 06zgii kiiltiirleri ve saglik problemleri
bulunmaktadir. Ornegin, Suriyeli ve Afgan gd¢menler arasinda akraba evlilikleri daha fazla
goriiliirken Afrika’dan gelen gogmenlerde tropikal hastaliklar ile HIV ve tiiberkiiloz vakalari
daha yiiksektir. Ayrica diger bazi iilkelerden gelen gégmenlerin cinsel yolla bulasan hastaliklari
artirdifina dair endiseler bulunmaktadir. Dolayisiyla gerekli taramalarin yapilmasi ve

gocmenlerin dogru tedavilere ulasmalarini kolaylastirmak ¢cok dnemlidir.

Bilindigi gibi Tiirkiye’de Avrupa Birligi ve Saglik Bakanligi arasinda imzalanan
SIHHAT Projesi destegiyle gogmen sagligi merkezleri hizmet sunmaktadir. Proje hibelerinin
sona ermesinin ardindan gégmen sagligi merkezlerinin Saglik Bakanligi’na entegrasyonunun
tartisilmasi ve siirdiiriilebilirlik konusunda yeni kaynaklarin ayrilmasi gerekmektedir. Bunun
yaninda gé¢menlerin saglig1 yaninda gog alan bolgelerde yasayan insanlarin sagligi da oldukca
onemlidir. Ev sahipleri i¢in onemli saglik tehditleri s6z konusu olabilir ve gd¢menlerin
bulunduklar1 yerlerde meydana gelebilecek saglik sorunlarimin dikkatle degerlendirilmesi

gerekmektedir.

Goc sagligr hizmetlerinin etkinlestirilmesinde asagidaki diger Onerilerin de O6nemli

oldugu diistiniilmektedir:

e Gogmen ¢ocuklarin asilama oranlariin istenilen seviyede olmadigi goriilmektedir ve
artirtlmasina yonelik planlamalarin yapilmasi énemlidir.

e Goc sagligt kapsaminda yenidogan basta olmak iizere her yasta saglik sorunlarinin
tespitine yonelik taramalar yapilmalidir.

e Gocmen ¢ocuk isciligi, yoksulluk ve egitime erisememe sorunlar1 dikkate alinmali ve
Gog Idaresi Baskanligi uyum siirecini sosyal yoniinii de degerlendirerek planlamalidir.

e Afrika ve Asya’nin biiyiikk bolimi i¢in Tirkiye’nin hedef gog¢ iilkesi konumunda
bulunmasi sebebiyle diizensiz go¢menlik siirekli iilke glindeminde tutulmalidir.

e Suriyeli gogmenlerde tiitiin bagimliligiin yiiksek olmasi sebebiyle tiitiin bagimliligini

azaltmaya yonelik faaliyetlerin yararli olacag: diisiiniilmektedir.
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e Gog¢ cok paydash bir konudur ve ozellikle Igisleri Bakanligi'na &nemli gorevler
diismektedir. Gettolasma en 6nemli endise kaynagidir. Go¢gmenlerin kendi aralarindaki
sosyal bag cok giicliidiir ve ayrica bir kiiltiir bariyeri s6z konusudur. ikamet izninde dil
zorunlulugu sart1 diistintilmelidir.

e Covid-19 salgini doneminde gé¢men kaydi ile ilgili sorunlar yasanmistir. Go¢men
statiisii saglanan herkesin saglik gecmisi ile ilgili kayitlar almak ve gé¢menlerin saglik

kayitlarini tutabilmek icin standart bir format gelistirilmesine ihtiyag vardir.

3.1.10. Saghkta Hizmet Sunum Kalitesinin Artirilmasi

Kalite kavramindan olgmek, degerlendirmek ve iyilestirmek anlasilmalidir. Kalite,
hizmet sunum kalitesi ve klinik kalite olmak {izere iki baglik altinda ele alinmalidir. Saglik
hizmeti sunum kalitesinde iki konu olduk¢a dnemlidir. Bunlardan ilki hizmet sunum stiresidir
ve Ulkemizde bu siirenin oldukga kisa oldugu bilinmektedir. Kisa siireli hizmetlerin etkililigi
de az olmaktadir. Hizmet kalitesi ile ilgili ikinci 6nemli konu ise uzmanlagsmadir. Belirli
alanlarda uzmanlasmis merkezlere ihtiya¢ vardir ve belirli hizmetlerin belirli alanlara ve
bolgelere yogunlasmasi ile uzmanlagsma artacaktir. Uzmanlagmis merkezlerin sayisinin
artirtlmasi beklenen kalitenin artirilmasi agisindan 6nemlidir. Bunun yaninda kalitenin ihtiyaca
cevap vermekle ilgili bir kavram oldugu da bilinmektedir. Kalitenin 6l¢lilmesinde kalitenin
hangi diizeyde beklendigi elzemdir. Bu sebeple ihtiyacin tanimlanmasi ve hangi diizeyde bir
kalitenin istendiginin belirlenmesi gereklidir. Kalite kaginilmaz olarak bir maliyet unsuru
getirmektedir ve ¢ok yiiksek diizeyde bir kalite bekleniyorsa maliyeti de oldukga yiiksek
olacaktir. Bu baglamda kalitenin temel dgeleri, hizmet iireten kisi yani saglik profesyonelleri,
kullanilan {iriin yani saglik teknolojisi ve biitiin bunlari bir araya getiren siirectir. Bu bakis agis1
ile bakildiginda kalite sadece form doldurmak ya da not vermek olarak algilanmamalidir. Kalite
bir siireci bastan sona degerlendirmek ve eksikleri goriip tamamlayabilmektir. Bu noktada ise
saglik profesyonelleri ve yoneticilere onemli gorevler diismektedir. Ayrica eksikliklerin
goriilerek giderilmesi i¢in kaynak saglanmasi da gerekmektedir. Klinik kalite boyutunda ise
heniiz istenilen sonuglara ulasilamamistir. Klinik verilerin elde edilmesi ve veri kalitesi
konusunda sikintilar bulunmaktadir ve veri kalitesinde istenilen sonuglara varilmasinin zaman

alacag diisiiniilmektedir.

Saglik hizmet sunum kalitesinin ve klinik kalitenin artirtlmasi ve olgiilmesi ile hasta

giivenliginin saglanmasi i¢in yapilmasi gerekenler asagida siralanmistir:
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Hasta giivenliginin saglanmasi ve tibbi hatalarin 6nlenmesi konusunda diizenlemelere,
kiiltiirel ve davranis degisikligine ve Ozellikle calisan farkindaligina ihtiya¢ vardir.
Saglik profesyonellerin egitiminde kalite ve hasta giivenligi konular1 miifredata
yansitilmalidir.

Teshis iliskili Gruplar (TIG) uygulamasmin tekrar hayata gegirilmesi klinik kalitenin
Olgiilmesinde Onemli faydalar saglayacagi, oOlgilildiikten sonra klinik siireglerin de
tyilesebilecegi diistiniilmelidir.

Planlama, denetim ve kalitenin politika erkinden bagimsiz bir sekilde ele alinmasi
gerekmektedir. Bagimsiz bir kalite ve akreditasyon kurumuna ihtiya¢ bulunmaktadir.
Saglik hizmetlerine hastane odakli bakis acisindan vazgegilerek giiniibirlik bakim
merkezleri ya da alternatif bakim kurumlar1 gibi biiylik merkezler tarafindan
desteklenen kurumlar olusturulmasi ve deger temelli saglik hizmetleri bakis agis1 ile
saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmast onerilmektedir. Deger nerede iiretiliyor
ise siire¢ buna gore tasarlanmalidir.

Odeme sistemlerinin kendisinden bekleneni veremedigi goriilmektedir. Global biitge
sisteminde hizmet sunumu ile finansman/6deme arasinda bir baglanti bulunmamaktadir.
Bu sistemde kalitenin ddiillendirildigi bir model yoktur. Kalitenin artirilabilmesi igin
kalitenin uygun 6deme ya da odiillendirme sistemi ile desteklenmesi gerekmektedir.
Global biitge sisteminin tekrar masaya yatirilarak 6diil ve tesvik sistemini bu yapiya
entegre etmek, kaliteyi finanse edecek ve kaliteli saglik kurumlarimi 6diillendirecek bir
model tasarlamak gereklidir.

Hastane kalite sistemlerinde erken donem c¢iktilara dayali olarak hizmetin kalitesi
degerlendirilmektedir. Ancak ¢iktilar ile kaliteyi 6l¢mek tek basina yeterli degildir ve
bu ciktilar tizerinde egitim, su, ¢cevre gibi diger pek ¢ok faktoriin de etkisi bulunmaktadir
ve bunun ne kadarinin saglik hizmetlerinden kaynaklandig: 6l¢ciilememektedir. Sagliga
0zgii basarilarin daha etkili gostergelerle 6lgiilmesi gerekmektedir.

Hasta memnuniyeti verilerinin daha objektif ve sistematik bir sekilde toplanmasi
gerekmektedir.

Gelecegin saglik hizmetleri olan dijital hizmetler ile evde bakim hizmetlerine yonelik
kalite gostergelerinin hazirlanmasina ihtiya¢ vardir. Ayrica halk sagligi ¢aligmalarinin

da kalitesinin dl¢iilmesi gerekmektedir.
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e Hastanelere tekrar basvurularin ve yeniden yatislarin degerlendirilip nedenlerinin

arastirildig1 daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag bulunmaktadir.

3.1.11. Veri ve Kamita Dayal Politika Olusturma — Veri Uretimi

Tiirkiye’de saglik ile ilgili veriler var olmasina karsin, bu verilerin temizlenmesi ve
kamuoyunun kabul edebilecegi bir hale doniistiiriilmesi dnem tasimaktadir. Ozellikle verilerin
toplanmasi, temizlenmesi ve verinin kalitesi ile ilgili onemli problemler bulunmaktadir. Bunun
temel nedenlerinden birisi yeterli personelin olmamasi ve hekim ve diger saglik ¢alisanlarinin
da veri tutmak ve veri girmek icin yeterli zaman bulamamalaridir. Diger bir neden ise verilerin
iiretilmeleri konusunda bir standardizasyon olmamasidir. Bunun yaninda fiiretilen veriler

arasinda 6nemli bir baglanti sorunu bulunmaktadir.

Kanita dayali politika olugturmada girdi olarak kullanilabilecek, bilimsel arastirmalarda
kullanilmaya elverigli ve uluslararas: karsilagtirmalara olanak saglayan kalite ve ayrintida

saglik verisi iiretimi konusunda getirilen ¢6ziim onerileri asagidaki gibidir:

e Farkli kurumlarin, birimlerin ya da kisilerin yaptig1 ¢alismalarin ve iirettikleri verilerin
birbirinden haberdar olmasini, esgiidiimlii olmasin1 ve ayni havuzda toplanmasin
saglayacak karar destek sistemlerinin kurulmasi gerekmektedir. Karar destek sistemleri
icin verilerin diger kurumlar tarafindan goriilebilmesi ve birbiri ile aym dili
konugabilmesi 6nemlidir.

e Veriyi islemesi gereken hekim, hemsire ve tibbi sekreterler i¢in veri girisi 6nemli bir
yiik olarak goriilmektedir. Saglik calisanlarina 6zellikle hekimlere isini yaparken veri
girisini kolaylastiracak imkanlarin ve uygun sartlarin saglanmasi gerekmektedir.

e Saglik egitiminde 6grencilere verilerin kaydi, iiretimi ve kullanimi1 konusunda egitimler
verilmesi Onerilmektedir.

e Kamuda saglik alaninda ¢ok temel makro verilere ulasilamamaktadir. Makro ve mikro
diizeyde verilerin paylasima acilmasi ile kanit temelli politikalar da iiretilebilir.
Kamunun f{irettigi veriyi nasil kullanilabilir hale getirebilecegi konusunda bir karar
vermesi olduk¢a Onemlidir. Kamunun hangi veriyi, ne siklikla ve hangi formatta
sunacagi ile ilgili tartismalarin yapilmasi gerekmektedir. Kamu verilerinin nasil
kullanilacagr ile ilgili bir planlamaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

e Veri iiretilmesi ile ilgili bir bagka konu baslig1 saglik arastirmalaridir. Rutin verilerin

elde edilmesi ¢ok onemlidir ve rutin olarak elde edilemeyen veriler saglik arastirmalar:
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3.1.12.

ile elde edilmesi miimkiindiir. Ancak veriye ulasamamak &zellikle tniversitelerde
yiriitiilen arastirmalar1 olumsuz yonde etkilemektedir. Son yillarda saglik alaninda
yiiriitiilen arastirmalarda toplumu temsil etmeyen gruplar ilizerinde yapilan ¢alismalarin
artt1g1 ve arastirmacilarin kalitatif verilere yoneldigi gozlenmektedir.

Saglik Bakanligi tarafindan {iretilen verilerin uluslararasi karsilastirilabilir olmasi ¢ok
onemlidir. Bu konuda en 6nemli sorun alani, saglik harcamalar1 gibi baz1 alanlarda daha
alt kirimlarda verinin tretilememesidir. Politika olusturmada verinin ¢ok daha alt
kiritlimlarda iiretilebilmesi gerekmektedir. Bu noktada alt kirilimlarin ne olacaginin
belirlenmesi ve bu kirilimlarda veri iiretmeye yonelik sistemlerin hayata gecirilmesi
gerekmektedir.

ICD-10 ile ilgili olarak dogru kodlanmamasindan kaynakli sorunlar yasanmaktadir.
ICD-10 ve ileri asamada da ICD-11’in temel mantiginin egitimlerle hekimlere
anlatilmasi gereklidir.

Avrupa Birligi; “Avrupa Saglik Veri Alan1 Tiiziigli” ne iliskin caligmalar yiiriitmektedir.
Tiiziik ¢alismalar1 kapsaminda bireylerin elektronik kigisel saglik verilerine erigimi ve
kontroliiniin iyilestirilmesine (birincil kullanim), verilerin AB genelinde toplumsal
fayda i¢in yeniden kullanimina (ikincil kullanim) ve verilerin korunmasina iliskin kural
setleri getirilmesi 6ngoriilmektedir. Bu kapsamda Ulkemizin, AB ve iiye devletler ile
yiritiilecek ¢aligmalarda elektronik saglik wverilerinin kullanimi, paylagimi ve
korunmasi ile 6zellikle “ikincil kullanim” i¢in iletilecek verilerin korunmasina iliskin
s6z konusu Tiizlik tasaris1 hiikiimleri de dikkate alinarak stratejik olarak hazirliklh
olmas1 gerekmektedir.

Verilerin ikincil kullanimi, islenmesi ve paylasimina iligkin Saglik Bakanligi ya da
TUSEB altinda ayr1 bir birim ya da enstitii kurulmas: diisiiniilmelidir.

E-nabiz verilerinin anonimlestirilerek bilimsel arastirma, Ar-Ge, Ur-Ge gibi

uygulamalara imkan saglanmasinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Saghk Hizmetlerinin ve Hastanelerin Dijitallesmesi

Saglik hizmetlerinin ve hastanelerin dijitallesmesini yayginlagtirmak amaciyla

yapilmasi ve dikkat edilmesi gerekenler agsagida ifade edilmistir:

Dijitallesme tiim sektorlerde oldugu gibi saglik sektoriinde de hizla gelismektedir.

Giiniimiizde yapay zeka ile bir¢ok radyoloji goriintiisii okunabilmekte, kanser
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taramalar1 yapilabilmektedir. Bu tiir gelismelerin takip edilmesi ve hizla adapte
olunmas1 énemlidir. Ozellikle yapay zeka konusundaki ¢alismalara hiz verilmesine ve
yapay zeka konusunda calisma yapmis bilgi teknolojileri konusunda uzman
yazilimcilara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Kamuda yazilim konusunda uzman Kkisilerin istthdam edilmesi olduk¢a zordur.
Oncelikle yazilimcilarin maaslar1 ile ilgili sinirlamalar vardir. Bu da yetenekli
yazilimcilarin istihdam edilmeme riskini birlikte getirmektedir. Kamuda yazilim satin
alma silirecine bir mal satin almak gibi degil bir hizmet satin almak olarak
yaklagilmalidir. Kamunun yazilim ile ilgili temel felsefesini degistirmesi
gerekmektedir. Ozellikle bu tiir yazilimlarin tedarikinde yeni bir diizenleme ya da bir
var olan mevzuata istisna getirilmesi diistinilmelidir.

Dijital teknolojiler vasitasiyla pek c¢ok saglik hizmetinin verilmesinin ya da bu
hizmetlerin verilmesini kolaylastiracak hususlarin degerlendirilmesinin 6nemli oldugu
diisiiniilmektedir. Ancak dijital teknolojilerin hangi alanlarda nasil kullanilacag
konusunda smirliliklarin belirlenmesi gerekmektedir. Dijitallesmenin hukuki ve etik
yonden degerlendirilmesi ve yasal mevzuatin olusturulmasi gereklidir.

Diyjital saghik hizmetlerinde hizmeti sunabilecek hekimle 1ilgili bazi mevzuat
degisikliklerine ihtiya¢ bulunmaktadir. Ayrica hekimlerin {icretlendirilmesi konusunda
da yasal diizenlemeler yapilmasi gerekmektedir.

Dijital saglik hizmetlerini yayginlastirmak i¢in mutlaka geri 6deme kapsaminda
alinmalar tartisilmalidar.

Yeni nesil saglk triinlerinin pek ¢ogu bilisim temelli olarak gelismektedir. Sagligin
gittigi yon, teknoloji ile gelisen yeni nesil saglik tiriinleridir. Bu sebeple yeni nesil saglik
triinli kavramimin tartisilmasi, yasal ve etik yonlerinin irdelenmesi ve bugiin
kullanilanlar yaninda yakinda kullanilacak yeni nesil saglik iiriinlerinin de ele alinmasi
gerekmektedir. Bunun yaninda mekansiz saglik hizmetleri olarak adlandirilan kavramin
da tartisilmasi ve giindeme alinmasi olduk¢a 6nemlidir.

Saglik sektoriinde dijitallesmenin bir boyutu da dijital hastanelerdir. Kagit israfini
ortadan kaldiracak bu uygulama dijital arsive dogru gelismektedir. Ancak
dijitallesmenin altyapt masraflarinin oldukga yiliksek oldugu dikkate alindiginda

hastanelerin desteklenmesi olduk¢a 6nemlidir.
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e Bazi hizmetlerde dijitallesme sonucu hekimin eline gecen verinin kalitesinde 6nemli
distisler gozlemlenmistir. Dijitallesmeye giderken 6zellikle radyoloji ve laboratuvar
sonuglarinin degerlendirilmesinde, yliksek kalitede verinin nasil depolanabilecegi
iizerinde ¢alisilmasi gerekmektedir. Dijitallesme veri kalitesi yaninda veri giivenligini

de saglayacak ayr1 bir yapiya ihtiyaci glindeme getirmektedir.

3.1.13. Akile1 Ila¢ Kullanim

Akilcr ilag kullanimi konusunda en 6nemli baslik saglik ve ilag okuryazarligidir. Bu
noktada halk ve saglik profesyonelleri olmak iizere iki taraf bulunmaktadir. Halkin saglik ve
ilag okuryazarligini artiracak faaliyetlere ve bu faaliyetlerin siirdiiriilebilirligine ihtiyag¢ vardir.
Saglik profesyonelleri tarafinda ise bazi bilgilerin siirekli giincellenmesine gereksinim
bulunmaktadir ve 6zellikle mezuniyet sonrasi egitimlerle ilgili sorun alanlart mevcuttur. Bu
konuda egitimler planlanmasi i¢in bir biitcenin olmamasi énemli bir engeldir ve finansal
destegin saglanmas1 gerekmektedir. Bunun yaninda saglik profesyonelleri tarafinda
recetelemenin klinik rehberlere dayali olmasi ve klinik rehberlere uygunlugunun denetlenmesi
gerekmektedir. Ancak 6zellikle uzman hekimlerde konunun egitim ve giincelleme kisminda
defanslar vardir ve bunun ortadan kaldirilmasi i¢in Onlemlere ihtiyag bulunmaktadir.
Ulkemizde klinik rehberler yetersizdir ve rehberler yerine SGK tarafindan hazirlanan SUT
kullanilmaktadir. SUT her ne kadar bir klinik rehber olmayip bir 6deme algoritmasi olsa da
SUT’a uygun olmayan tedaviler geri 6deme kapsamina alinmadigi i¢in zimnen bir tedavi
algoritmasi olarak kullanilmaktadir. SUT un finanse eden bakis agisi ile hazirlanmis olmasi ise
daha ucuz tedavinin se¢ilmesi yoniinde bir tercih olusturabilmektedir. Dolayisiyla ilkesel olarak

klinik rehberlerin hazirlanmasi ve giincelliginin korunmasi olduk¢a 6nemlidir.

Akilcr ilag kullaniminin saglanmasi amaciyla asagidaki onerilerin dikkate alinmasi

gerektigi diistintilmektedir:

e Saglik sisteminde hekimler i¢in tan1 ve tedavi edici kisimda yonlendirici algoritmalara
yani klinik rehberlere kesinlikle gereksinim bulunmaktadir. Klinik rehberlerin
hazirlanmasinda tipta uzmanlik dernekleri ve Saglik Bakanligi ile geri 6deme sisteminin
de yer aldig1 bir yap1 olusturularak ve endiistrinin de goriisleri alinarak ¢ok paydash bir
sistem olusturulmasi1 daha dogru olacaktir.

e Klinik rehberlerin belirli zaman araliklariyla giincellenmesi olduk¢a 6nemlidir.
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Regeteleme konusunda veriler bulunmasina karsin elde edilen veriler bilgiye
dontstiirilememekte ve ileriye yonelik kullanilamamaktadir. Ancak bu verilerin
kullanilmasi ile receteleme konusunda maliyetleri azaltacak ¢alismalarin yapilmasinin,
coklu ila¢g kullaniminin ayr1 bir bicimde ele alimmasinin miimkiin olacag
diistiniilmektedir.

Akailer ilag kullaniminda klinik farmakologlarin roliiniin olduk¢a 6nemli oldugu dikkate
alimmalidir. Klinik farmakologlarin yani sira klinik eczacilarin ve ilag danismanligi
gorevini listlenen tiim eczacilarin rollerinin gliglendirilmesi saglanmali ve ilag¢ kullanimi1
ile ilgili stirecte daha etkin rol almalar tesvik edilmelidir.

Akiler ilag kullaniminin “rehber eczane” modeli ile yayginlastiriimasi diisiiniilmelidir.
Ilag kullanim1 konusunda dijital araglar daha etkin kullanilmas1 ve mobil uygulamalar
gelistirilmesinde fayda gortilmektedir.

Bireylerin ilaglarin diizenli kullanmas1 ve tedavi uyumunun artirilmasini tesvik edecek
caligmalar yapilmasi Onemlidir. Hastalarin bilincini degistirecek saglik okuryazarlik
seviyelerini artiracak ¢aligmalar yapilmasi gerekmektedir.

Antimikrobiyal direncin 6nemli bir saglik tehdidi oldugunun farkinda olunup 6zellikle

antibiyotiklerin akilct kullaniminin tegvik edilmesi biiylik 6nem tagimaktadir.

3.1.14. Yenilikci ilac ve Tibbi Cihaz Uretimi

Yenilikei ilag ve tibbi cihazlarin saglik sistemi igerisinde kullanimi ve geri 6demesine

iliskin soru alanlar1 ve gelistirilen oneriler asagida siralanmistir:

Ulkemizin ilagta disa bagimliligmin miimkiin oldugunca azaltmasi onem arz
etmektedir.

Yerli ilag ireticilerinin arastirma-gelistirme g¢aligmalarini destekleyecek politikalar
gelistirilmesi gerekmektedir.

[lag 6demelerinde maliyetleri esas alarak fiyatlandirma yapan bagimsiz bir kurumun
olusturulmasi 6nem tasimaktadir.

Saglikta inovasyon konusuna 6zel sektoriin kaynak ayirdig: bilinmektedir ancak sonug
aliabilmesi i¢in siirecin basindan sonuna kadar destek gosterilmesine ihtiyag¢ vardir.
Yeni ilag ve tedavilerin geri 6deme kapsamina alinabilmesi i¢in konu ile ilgili yeterli
verinin toplanmasi ve analiz edilmesi gerekmektedir. Farkli ila¢ ve tedavi yontemleri

arasinda hangisinin geri ddenecegi ya da bir hizmetin geri 6deme kapsamina alinip
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3.1.15.

alinmayacagi ile ilgili calismalar yiirlitmek icin geri 6demeden bagimsiz bir
yapilanmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Geri 6deme kararlarinin 6zellikle saglik teknolojisi
degerlendirme ¢alismalarina dayandirilmasi ise olduk¢a 6nemlidir.

Bireysellestirilmis tip i¢in veri ve bilgi iiretilmesi gereklidir ve Tiirkiye’nin kendi
verisini liretmesi 6nem tagimaktadir. Bu veriler 6zellikle dogru tani, tedavi ve izleme
icin gereklidir. Bu baglamda TUSEB’in genom projesinin tamamlanmasi
onerilmektedir.

GETAT uygulamalan ile ilgili olarak oncelikle geleneksel tip, alternatif tip ve
tamamlayici tip ayriminin dogru olarak yapilmasi gereklidir. GETAT uygulamalarina
yonelik standartlar ve rehberler hazirlanmalidir.

Farmasotik forma biirlinmiis gida takviyeleri basta olmak iizere birgcok bitkisel iiriin
eczaneler disinda hemen her yerde satilmaktadir. Bitkisel iiriinlere ruhsat beyan iizerine
Tarim Bakanligi tarafindan verilmektedir ve herhangi bir kontrol mekanizmasi da
bulunmamaktadir. Saglik Bakanligi’nin halki yanlis ve hicbir bilimsel kaniti olmayan
bitkisel tirtinlerin tehdidinden korumasi 6nemlidir. Bitkisel {irtinlerde farmasoétik olarak
sunulan geleneksel tip iiriinlerinin Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan
ruhsatlandirilmasi 6nerilmektedir.

Farmakoekonomi eksikligi hissedilen 6nemli bir konudur ve Tiirkiye nin gerceklerine

uygun bir farmakoekonomi modeline ihtiyact bulunmaktadir.

Saghk Turizmi

Saglik turizmi tilkemiz i¢in 6nemli bir kaynaktir. Saglik turizmi mali yonden bir hizmet

ithracat1 olarak degerlendirildiginde bu alandaki talebin gelecekte de artmasi beklenmektedir.

“Health Tiirkiye” saglik markasi, Tiirkiye’de saglik turizminin ¢ok yonlii gelisimi agisindan

oldukga &nemlidir. Ozellikle dzel hastanelerin saglik turizmi arayist kagmilmazdir ve dzel

sektoriin bu konuda tesvik edilmesi oldukca onemlidir. Ancak Tirkiye’de saglik turizmi

denilince akla ameliyat turizmi gelmektedir ve ameliyat turizminde ciddi bir malpraktis riski

vardir. Diinya’da saglik turizmi konusunda ¢ok genis bir yelpaze bulunmaktadir ve Tiirkiye’de

bunun i¢in ¢ok uygun bir vasattir.

Saglik turizmi konusunda gelinen noktada 6nemli bir soru, saglik turizmi faaliyetlerinin,

kendi vatandaslarimizin sagligini gelistirmek konusundaki siirdiiriilebilirlie zarar vermeden

nasil yliriitiilebilecegidir. Halk acgisindan kendisinin ulasamadig: kaliteli saglik hizmetlerine
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baskalarinin ulastig1 algisina sahip olunmasinin sorunlara yol agacagi diisiinlilmektedir. Bu

sebeple vatandaslarimiz Oncelikli olmak iizere saglik hizmetlerini tiim insanlara sunmanin

yollarin1 aramak gereklidir.

Ulkemizin saglik turizmi potansiyelinin yeterince kullanilabilmesi i¢in asagidaki

tedbirlerin alinmasi faydali goriilmektedir:

Saglik turizmi konusunda en 6nemli sorun alani, yapilan islemler sonucunda gelisen
komplikasyonlarin saglik turistlerinin gittikleri iilkelerinde takibinin yapilamamasidir.
Bu sorunun ¢6ziimii i¢in cerrahi operasyon sonrast uzun donemli destek i¢in ilgili
tilkelerde temas noktalarinin saglanmasi onerilmektedir. Ayrica tele-tip yontemleri ile
hasta takibinin yapilmasi i¢in gerekli altyapi calismalar1 da kurgulanmalidir.

Ameliyat turizminin neden oldugu malpraktis sorunu ve fiyat konusundaki tutarsizliklar
onemli bir gilivensizlik problemine neden olmaktadir. Dolayisiyla gelen saglik turistini
giivence altina alacak bir sigorta ihtiyact bulunmaktadir. Diinya’da kitalararasi saglik
sigorta sistemlerinin entegrasyonu giindemdedir. Saglik turizminde garanti vererek
giiven ortami olusturmak elzemdir.

Saglik turizminde ucuz saglik hizmetlerinden ziyade katma degeri daha yiiksek alanlara
yonelmek gerekmektedir. Saglikli yasam, termal koyler, palyatif bakim, yash bakimi
gibi 6nemli potansiyel konular ile saglik turizmini ¢ok genis bir alanda diisiinmek
onemlidir.

Saglik turizmi konusunda farkli kurumlar farkli amaglarla cesitli ¢aligmalar hayata
gecirmektedir. Saglik turizmi ile ilgili hedefleri tek cat1 altinda toplayacak ve farkli
paydaglarin  katilmu  ile  kurulacak bir damigma  kurulu  olusturulmasi
degerlendirilmelidir. Saglik turizmi potansiyeli bu tip ¢ok paydasl bir kurulla birlikte
degerlendirilmelidir.

Saglik turizmi konusunda 6nemli bir kayit disilik s6z konusudur. Bu tiir faaliyetlerin
kayit altina alinmas1 gerekir.

Uzaktan saglik hizmetleri ya da ikincil goriis gibi uygulamalarla hem kamu hem de 6zel
sektorde mesai saatleri disinda hekimlerin saglik turizmine zaman ayirmasinin 6niinii
acacak politikalar gelistirilmelidir.

Saglik turizmi ile ilgili olarak maliyeti artiran 6nemli bir unsur ulagimdir. Saglik turizmi

kapsami i¢inde “yerinde saglik turizmi” konseptinin de dikkate alinmasi1 dnerilmektedir.
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e Saghk turizmi alaninda faaliyet gosteren ve yetki belgesine sahip olan saglik
kuruluslarinin ve araci kuruluslarin denetlenmesine yonelik olarak var olan sistem
giiclendirilmelidir.

e Saglik turizmi konusunda akreditasyonun tesvik edilmesi 6nem tagimaktadir.

e Tesvik politikalarinda KDV, KV, GV hikiimlerinde yer alan uyumsuzluklarin

giderilmesi ve sektor dinamiklerine uygun yeniden ele alinmasi 6nerilmektedir.

3.1.16. Universite Hastanelerinin Saghk Sistemi Icerisindeki Rolii ve Mali Sorunlari

Universite hastanelerinin ii¢ énemli rolii; egitim vermek, saglik hizmeti sunmak ve
arastirmalar yiiritmektir. Bu roller igerisinde saglik hizmeti sunumu 6n plana ¢ikarak tiniversite
hastaneleri hizmet hastaneleri olarak goriilmeye baslanmistir. Universite hastaneleri son
yillarda artan oranda hastay1 kabul etmis 6zellikle pandemi siirecinde yogun bir sekilde hasta
bakmaya devam etmistir. Ancak iiniversite hastanelerinin egitim hastaneleri oldugu, insan
kaynag1 yetistiren yerler oldugu ve egitim amacl hasta bakmasi gerektigi gercegi dikkate
alinmalidir. Arastirma rolii de oldukc¢a Onemli olmasina karsin {iniversite hastanelerinin
gelirlerinin oldukea kiigiik bir kism1 arastirmaya doniismektedir. Universite hastanelerinin her
ti¢ rolil de yalnizca bir roliinden saglanan SGK 6demeleri ile karsilanmaya calisilmaktadir. Bu
rollerin fonlanmasiyla ilgili problemler ¢oziilmeden sadece hastalardan elde edilen gelirlerle

stirdiiriilebilirligi saglamak olukga zordur.

Universite hastanelerinde bir heterojenlik séz konusudur. Afiliye hastaneler, vakif
hastaneleri ve tiniversitelere bagli hastanelerin kendilerine 6zgli sorunlar1 vardir. Finansal
sorunlar en basta dillendirilmektedir. Geri O6deme fiyatlarinin gercek¢i olmamasi ve
maliyetlerin ¢ok altinda kalmasi iiniversite hastanelerini zorlamaktadir. Ayrica personel
giderlerinin biiyiik boliimii doner sermaye gelirlerinden karsilanmaktadir. Akademik personelin
mesai dig1 muayene iicretleri ise olduke¢a diisiiktiir. Bunun yaninda tiniversite hastanelerinde
akademik personelin doner sermayeden aldiklari ilave licret Saglik Bakanlig hastanelerine gore
ortalama olarak daha diisiiktiir. Ancak sorunlarin sadece finansal olmayip ¢ok yonlii oldugu ve
finansal sorunlarin ¢6ztime kavusturulmasi ile {iniversite hastanelerinin diizelecegini diisiinmek
dogru olmaz. Universite hastanelerine saglik sistemi icerisinde o6zellikle saglk

profesyonellerini yetistirmek i¢in ihtiya¢ duyulacagi unutulmamalidir.

Universite hastanelerinin énemli sorun alanlarmdan birisi yonetim ve organizasyon

sorunudur. Universite hastanelerinin bir isletme kanunu bulunmamaktadir. Eger bir hastane
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olarak kabul ediliyorlarsa ayri dinamiklerin gelistirilmesine ihtiya¢ bulunmaktadir. Diger
onemli bir sorun alan1 istihdam ve insan kaynaklar1 sorunudur. Universite hastanelerinde insan
kaynaklar1 yonetimi olduk¢a zordur ve farkli ¢alisma kosullari ile ticretlendirmeye tabi saglik
calisanlart mevcuttur. Bu durum ise ¢alisma barisin1 bozmaktadir. Ucretlendirme ve performans
sistemi de g¢alisanlar1 egitim ve arastirma rollerinden daha ¢ok hasta bakmaya
yonlendirmektedir. Belirli uzmanlik alanlarinin hig¢ tercih edilmemesi ise gelecekte insan
kaynag1 problemlerine yol agabilecektir. Universite hastanelerinin énemli bir diger sorun alani
ise, yerine getirmesi beklenen rolleri ile ilgili yasanan sorunlardir. Universite hastaneleri roliinii
kaybetmeye baslamis ve gorevinden uzaklasmustir. Universite hastanelerinin saglk sistemi
igerisindeki roliinlin tanimlanmasi1 ve bu roliin tiim paydaslar tarafinda kabul edilmesi oldukca

Onem tasimaktadir.

Universite hastanelerinin yukarida belirtilen sorunlarinin ¢dziimiinde asagidaki

onerilerin dikkate alinabilecegi diisiiniilmektedir:

e Universite hastanelerinin misyonunun yeniden tanimlanmasi gerekmektedir. Universite
hastaneleri i¢in yeni bir tanim yapmak ve yeni bir rol bigmek gerekmektedir. Bu roliin

tim paydaglar tarafindan kabul edilmesini saglamak ve mali boyutunu da
degerlendirmeye almak 6nemlidir.

e Universite hastanelerine gercekgi fiyatlara dayali geri 6deme yapilmasi mali
sorunlarinin ¢éziimiine katkida bulunacaktir.

e Universite hastanelerinin saglik hizmeti iiretebilmesi igin yeni bir diizenleme sarttir.
Ayrica egitim i¢in ayr1 ve aragtirma i¢in ayri biitcelere sahip olmasi gerekmektedir.
Universite hastanelerinin her bir rolii i¢in ayr1 istihdam modellerinin olusturulmasi da
distiniilmelidir.

e Universite hastanelerinin yeniden yapilanma ihtiyaci oldugu diisiiniilmektedir.
Universite hastaneleri i¢in yeni bir yonetim modeli olusturulmasi olduk¢a 6nemlidir.

e Universite hastanelerinde mesai dist muayene {icretlerinin artirilmasi oldukca
onemlidir. Ayrica doner sermayeler lzerindeki personel ylikiiniin 6zel biitceye
aktarilmasi degerlendirilmelidir.

e YOK igerisinde, iiniversitelerin 6zerkligine miidahale etmeden, iiniversite

hastanelerinin temsil edilecegi bir temsiliyet birimi kurulmasi diistiniilmelidir.
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3.1.17.

Universitelerde arastirma roliiniin 6n plana cikarilmasi son derece onemlidir.
Universitelerde yetkin ve arastirmaci insanlarin yetistirilmesi i¢in YOK ile birlikte
oncelikli alanlar belirlenerek bu alanlarda arastirmacilarin yetistirilmesi gibi ¢oziimler
iiretilmelidir. Ayrica arastirma fonlamasi konusu olduk¢a 6nemli olup arastirma ve
projelerde tniversite akademik personelinin aragtirma yaparken harcadigi zaman
dikkate alinarak akademik personel yaninda {iniversite hastanelerine de 6deme

yapilmasi diisiiniilmelidir.

Saghk Sisteminde Mali Siirdiiriilebilirligin Saglanmasi

Saglik sisteminde mali siirdiiriilebilirligin saglanmasina yonelik temel soru alanlar1 ve

¢cOziim Onerileri asagidaki gibidir:

SUT fiyatlarmin gergek¢i maliyet degerlendirilmeleri yapilarak diizenlenmesi saglik
kuruluslarimin mali siirdiiriilebilirligi acisindan olduk¢a 6nemlidir. SGK maliyet
analizleri yapabilecek sekilde sistemi doniistiirmelidir.

Katki paylarmin amaci halkta bir maliyet bilinci olusturarak gereksiz kullanimi
onlemektir. Ancak uygulamada katki paylarinin  hedefinden uzaklastig
diisiiniilmektedir. Gereksiz kullanimin 6niinde gegebilmek icin aile hekimlerinin
atlanarak ikinci ve {i¢iincii basamak saglik kuruluslarina gidilmesi durumunda taban
O0deme uygulamasina geg¢is yapilmasi distiniilmelidir. Ayrica katki paylari, miikerrer
taleplere daha fazla alinacak sekilde gozden gecirilmesinde fayda goriilmektedir.
Katki paylart ile ilgili olarak ikinci ve ligiincii basamak saglik kuruluslart muayene katki
paylariin artirilabilmesi i¢in dncelikle niifusun 6zellikleri ve bolgesel ihtiyaglar dikkate
alinarak nicelik ve nitelik bakimindan gii¢lendirilmis aile sagligi merkezlerinin devreye
girmesinin 6nemli oldugu disiiniilmektedir. Ayrica ilaglarda sabit Katki pay1 yerine
hangi endikasyonlar i¢in yazildiklarina bagl olarak farkli katki paylarinin uygulanmasi
da degerlendirilmelidir. Yiizde seklinde uygulanan katki payr bugiin uygulamada en
yaygin olarak kullanilan yontem olsa da 6zellikle Avrupa iilkelerinde yiizde seklindeki
katki paylarinin kademelendirilmesinin siklikla kullanildig1 goriilmektedir. Ulkemize
has kriterler konuyla ilgili uzmanlar ile birlikte belirlenerek ilacin etkililigi ve olas1 yan
etkileri, mevcut alternatif tedavilere gore ilacin terapdtik siirecteki yeri, s6z konusu
hastaligin ciddiligi, ilacin tedavi edici, nleyici ve semptomatik 6zellikleri, halk saglig

acisindan 6nemi gibi kriterler belirlenerek geri 6deme oranlar1 ve dolayisiyla katki
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paylar1 kademelendirilmesi degerlendirilmelidir. Bununla birlikte katki paylari
belirlenirken hastanin erisiminin 6niinde bir engel olusturup olusturmadigmin da iyi
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Mali stirdiiriilebilirligin biitiinciil bir bakis agis1 ile ele alinmasi1 gereklidir. Hizmet
sunumu ile 6deme arasindaki iliskinin saglanmasi 6nemlidir. Global biitge uygulamasi
hizmetlerin denetlenmesi gerekliligini ortadan kaldirmistir. Saglik Bakanligi ile
tiniversite hastaneleri i¢in yeni bir 6deme modeli ortaya koyulmalidir.

TIK uygulamasina gegilmesi onerilmektedir. Bunun ICD-11’in kullanimim ve diinya
ile entegreolunmasini saglayacagi ve dogru bir kodlamay1 da beraberinde getirecegi
diistiniilmektedir. ICD-11 kodlari ile uyumlu olan ICHI (International Classification of
Health Interventions) kodlarina gegilmesi de degerlendirilmelidir.

Siirdiiriilebilir bir saglik hizmeti igin siirdiiriilebilir bir ila¢ politikas1 gereklidir. Ilag
fiyat farklarindaki artiglar, bazi ilaglarin bulunamamasinin nedenleri ve ila¢ fiyat
kararnamesi diizenlemesi yeniden gbzden gecirilmelidir.

Stirdiiriilebilirlik agisindan sadece mali harcamalarin degil mali planlamanin da g6z
oniinde bulundurulmas: gerekmektedir. Ust politika belgelerinin yeniden revize
edilmesine ihtiya¢ vardir.

Egitim, kaynak gelistirme ve mali siirdiiriilebilirlik acisindan planlama yapilmasi
gereklidir. Hizmetlerin 6zellestirilerek kurumlarin farkli alanlarda uzmanlasmasi ya da
ilerleme saglamasi diisliniilmektedir. Maliyetlerin karsilanmasi1 konusunda ise
stirdiiriilebilirlik acisindan sadece vergilerle degil ayr1 ve 6zel fonlarin olusturulmasi da
gerekli olacag: degerlendirilmektedir.

Sagligin korunmasi ve gelistirilmesinde deger temelli saglik hizmeti yaklasimi, hizmeti
sunan saglik kurulusundan, parasini 6deyen sigorta kurulusuna kadar saglik hizmetinin
her asamasinda dikkate alinmalidir. Bu bakisla, finansman ve geri 6deme politikalarina
yonelik tesvik paketleri olusturulmalidir. Diinya 6rneklerinde oldugu gibi, belirlenen
veya beklenen iyilesme diizeylerine gore 6deme bi¢iminde, katki paylari da dahil,
farkliliklar yapilmali, sagligi koruyucu ve gelistirici onlemleri kendi sagligini yoneterek
yasam bicimi degisikligi yapan kisilerin daha az sigorta primi 6demesi benzeri
uygulamalar1 iceren mevzuat diizenlemeleri yapilmalidir. Deger temelli satin alma

yaklagimina iliskin iyi uygulama Ornekleri de bu kapsamda desteklenmelidir. Saglik
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kuruluslarinca elektronik saglik kayitlarinin amacina uygun bi¢imde sisteme girilmesi

ve paylagimi da bu destekler arasinda diisiiniilmelidir.

3.2. Uzun Vadeli Hedefler

Komisyon iiyeleri tarafindan 2053 Vizyonu kapsaminda belirlenen uzun vadeli hedefler

asagida yer almaktadir:

Aile hekimlerinin uzun vadede ¢ok daha yonetilebilir bagli niifuslara sahip olmalarina
yonelik politikalarin gelistirilmesi onerilmektedir.

Tiirkiye niifusunun gelecekte artacagi dikkate alindiginda; birinci, ikinci ve {iglincii
basamak saglik hizmetlerinin entegrasyonunun tamamlanmasi énem arz etmektedir.
Tiirkiye’nin bolgesel ya da kiiresel diizeyde biyolojik iiriin iiretebilecek kapasiteye
ulagmasi ve sadece bulasici hastaliklar i¢in degil bulasict olmayan hastalik gruplari igin
de kullanilacak iiriinler ile ilgili arastirma kapasitesi, lojistik ve insan giicii kaynaklar1
acisindan yeterli hale gelmesi i¢in gerekli adimlarin atilmasi onerilmektedir.

Insanmn ¢evre igerisinde bir canli tiirii olmasindan hareketle ekolojik sistemlerin
bozulmasi engelleyecek gerekli stratejileri gelistirmis ve uygulayabilmis bir iilke
olmak ve ekolojik dengeleri son derece tutarli ve yeterli bir hale getirmek amaciyla
gerekli onlemlerin alinmasi gerekmektedir.

Saglik kavraminin sadece saglik hizmetleri ve saglik sektorii bakis agis1 ile degil ayni
zamanda farkl tiirden aktor ve sektorlerin de g6z ontinde bulunduruldugu biitiinciil bir
perspektif i¢inde ve entegre ¢alisan biiylik bir alanda ele alinmasi 6nerilmektedir.

Halk sagligin1 korumak adina, diinyanin kars1 karsiya oldugu kuraklik tehlikesi, su ve
gida krizi ile iklim degisikligi gibi tehditlerle miicadele edebilmek i¢in kendine yeter bir
tilke olabilmek ve 0zellikle dogayr korumak amaciyla yenilebilir enerji kaynaklarimi
hedeflemek olduk¢a 6nem tasimaktadir. Ancak cevre problemlerinin artik ulus Gtesi
boyutlarda c¢oziimlenmek zorunda olundugunun farkinda olunmasi ve bu noktada
Tiirkiye’nin kendi cografyasindaki diger lilkeleri bir araya getirerek ve bolgesel bir
liderlik roliinii iistlenerek ¢evresel sorunlara yonelik ¢6ziim iiretmesinin de gerekli
oldugu diistiniilmektedir.

Diinyadaki “insan” kavramina yaklagimin degistiginin ve toplumdan bireye dogru
degisen kimligin farkinda olarak; birinci basamak saglik hizmetlerinden 6nceki

basamagin (sifirinct basamak) varliginin ve bireyin bu basamagin temel Ogesi
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oldugunun da bilincinde olarak gelecegin planlanmasi gerekmektedir. Bu anlamda
bireyin sifirinci basamakta kendisini koruyabilmesinde; saglik bilgisine erismesi ve
kullanmas1 ile saglik okuryazarligmin giliclendirilmesinin  6nemli  oldugu
diistiniilmektedir.

Bireyin beden sagligi kadar ruh saghiginin da 6nemli oldugu diisiiniildiigiinde ve
bireysellesmenin yalnizlasma ile birlikte ruh saglig1 tizerinde etkili olabilecegi dikkate
alindiginda bireylerin ruh saghigini giliglendirerek bireyleri bu yonde destekleyecek
caligmalarin planlanmasi gerekmektedir. Teknolojinin gelismesiyle beraber ortaya
cikabilecek psikososyal sorunlara destek olabilecek psikososyal destek sistemlerinin
gelistirilmesi ve daha aktif kullanilmasi1 Onerilmektedir. Ayrica zararli maddelerle
miicadele konusunun da degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir.

Her ne kadar gelecekte bireysellesme ve sonuglarina hazirlikli olmak onerilse de,
insanlart bireysellesmeye ve yalnizlasmaya iten nedenlerin dogru analiz edilmesi
oldukc¢a 6nemlidir. Bireyin bu yalnizliktan nasil kurtulacagina, nasil daha insani ve daha
toplumsal bir bakis acis1 gelistirilecegine yonelik ¢6ziim Onerileri getirilmesi
gerekmektedir. Kendisinden 6nce digerlerini diisiinen bir bakis agisinin gelistirilmesi,
cevreye karst daha duyarli olunmasi ile saghgin gelistirilmesi ve koruyucu saglik
hizmetlerine daha fazla 6nem verilmesini de birlikte getirecektir.

Gelecekte ortaya cikacak yeni saglik mesleklerini dogru tahmin etmek ve egitim
ihtiyaci, insan kaynagi planlamasi ve yeni meslek tanimlarmma hazirlikli olmak
gerekmektedir.

Gelecege iliskin rasyonel bir saglik insan giicii planlamasi yapilmasi oldukg¢a 6nemlidir.
Fakat Ozellikle hemsire ve ebe sayisi acisindan istenilen rakamlara ulagmak icin
bugiinden planlama yapmanin énemli oldugu diistiniilmektedir.

Yaslanan niifus yapisinin bilincinde olarak ve mevcut yashi bakim modelimizin
gelecekte yeterli olmayabilecegini de dikkate alarak yeni nesil saghik destek
sistemlerinin olusturulmasi onerilmektedir. Ayrica yash niifus i¢in ihtiya¢ duyulacak
rehabilitasyon hizmetlerinin de planlanmasi gerekmektedir. Ancak bugilinkii yas
tanimlarimiz ve yagh grup tanimlarimizin da gelecekte farkli olabilecegini goz oniinde
bulundurmak gerekmektedir.

Niifusun yaslanmasiin énemli bir yonii de ¢alisma ¢agindaki geng¢ niifusun azalmasi

olarak goriilmelidir. Geng niifusun artirilmasina yonelik dogurganligin nasil tesvik

88



edilebilecegi ile ilgili tedbirlerin ve politikalarin hayata gegirilmesi Onem arz
etmektedir.

Saglik finansmaninda yeni modellere ihtiya¢ duyulacagi ve bunun dogru planlanmasi
gerektigi diigiiniilmektedir.

Gelecekte teknolojinin gelismesine bagli olarak saglik hizmeti verilecek kuruluslarin ve
mekanlarin tasarlanmasi 6nem tagimaktadir. Ayrica merkezine sagligin korunmasi ve
bireyi koyan, ge¢miste elde edilen deneyimlerden yararlanilarak degistirilebilen ve
esneyen ama temelinde mutlak entegrasyon olan bir saglik sisteminin kurgulanmasi
gerekmektedir.

Kisisellestirilmis tibba dogru olan gidis, bireyin saglik durumunun daha iyi
tanimlanmasini gerektirmekte ve bu durum ise daha iyi kayit sistemlerine olan ihtiyaci
giindeme getirmektedir. Gelecekte farkli kaynaklardan toplanan kayitlarin daha
kullanilabilir, temiz ve yararl bilgilere donlismesini saglayacak bir diizenlemeye ihtiyac
duyulmaktadir. Bunun yaninda bireylerin bu kayit sistemlerinden yola ¢ikilarak risk
faktorlerinin belirlenmesi ve biyogdstergelerin gelistirilmesi gerekmektedir. Ulkemizde
yagayan insanlarin genetik faktorlerden ve c¢evresel unsurlardan kaynakli risk
faktorlerinin belirlenmesinin ve bunlarin biyogostergeler ile tanimlanmasinin koruyucu
saglhik  hizmetlerinin  gelistirilmesi anlaminda Onemli faydalar saglayacagi
distintilmektedir. Buna gore tip egitiminin de siire ve igerik olarak degismesi ve yeniden
sekillenmesi gerekecektir. Biyolojik, patolojik ve fizyolojik temelli standart tip
egitiminin yani sira ¢ok daha fazla veriyi inceleyebilecek, analiz edebilecek ve insan
iliskilerinde yeterli donanima sahip hekimlerin yetistirilmesine ihtiya¢ duyulacaktir.
Dolayisiyla ileride nasil hekimlere ve genel olarak nasil saglik profesyonellerine ihtiyag
duyulacagini bugiinden diisiiniip egitimi buna gore sekillendirmek olduk¢a 6nemlidir.
Sagligin gelismesinde en ¢ok etkili olan faktorlerin genellikle bagka alanlardaki
gelismeler oldugu dikkate alindiginda ozellikle dijitallesmenin gelecekte koruyucu
hizmetler ile tan1 ve tedavi hizmetleri ilizerindeki potansiyel etkilerinin hizla artacagi
diisiiniilmektedir. Yarinin hastanesi ve saglik sisteminin ¢ok farkli olabilecegi,
robotlarin, aplikasyonlarin  ve yapay zekdnin kullaniminin 6nemli olacag
diistintildiiginde, robotik islemlerin ve yeni yontemlerin kullantmim da
gerceklestirebilecek hekimlerin ve saglik profesyonellerinin yetistirilmesi ile bu yonde

hazirlikli olunmasi1 6nem arz etmektedir. Ozellikle insani degerlere 6nem veren ve var
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olan teknolojileri sonuna kadar kullanan hekimlere ihtiya¢ duyulacagi i¢cin mithendislik
basta olmak tizere farkli mesleklerle ortak dili kullanacak sekilde egitim programlarinin
gelistirilmesi gerekmektedir.

Tip egitiminin yeniden gozden gecirilmesi oldukca 6nemlidir ve 6zellikle hekimleri
yetistiren akademik kadrolarin kapasite ve bilgi birikimlerinin de bu yonde ve gelecegin
ihtiya¢ ve sartlarina uygun bir sekilde glincellenmesi gerekmektedir.

Sagligin korunmasi ve gelistirilmesi konsepti igerisinde, teknolojiyi kavramina sadece
saglik alaninda kullanilan ya da kullanilacak teknolojiler kapsaminda yaklagmamak
gerekmektedir. Saglik alaninda kullanilan teknolojiler yaninda saglikli kalma
teknolojilerinin de énemli oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin, “akilli ev” konseptinin
icerdigi cesitli takip ve karar verme mekanizmalar1 ile gelecekte saglikli kalma
konusunda ¢ok onemli bir role sahip olacagi ve saglik iriinlerinin basinda bu tiir
kavramlarin yer alacagi dikkate alinmalidir.

Ulkemiz ulusal sanayisinin gelecekte yenilik¢i ilag ve as1 gelistirme kapasitesinin ve
altyapisinin artiritlmasi 6nem arz etmektedir. Yenilik¢i bir {iriiniin piyasaya ¢ikarilmasi
oldukca zor olsa da, 6zellikle pandemi siirecindeki deneyimlerden yola ¢ikilarak yeni
ilag ve tedaviler gelistirme altyap: ve potansiyeli olan daha kii¢lik 6l¢ekli firmalarin
desteklenmesinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Gelecekte saglik sektoriinde; giyilebilir teknolojiler, akilli haplar, tibbi cihazlarin
interneti, artirtlmis gergeklik ve karma gerceklik, yapay zeka sistemleri, teshis kodlari,
organ nakil teknolojileri, tele-saglik ve saglik yazilimlari gibi konu ve kavramlarin
yakindan takip edilmesi gerektigi diigiiniilmektedir.

“Topyekin saglik” kavraminin dikkate alinmasinin ve hem teshis, hem tedavi, hem de
rehabilitasyon konusunda biitiinciil bir bakis gelistirilmesinin 6nemli oldugu
diistiniilmektedir.

Tiirkiye’nin uluslararas1 saglik hizmeti alaninda “Health Tirkiye” markasi ile kiiresel
bir odak ve marka haline gelmesinin onemli bir hedef olarak ortaya koyulmasi
onerilmektedir.

Tiirkiye’nin “Medula” ve “e-nabi1z” tizerinde 6nemli bir saglik verisi bulunmaktadir. Bu
verilerin anonimlestirilerek uzmanlarin kullanimia acilmas1 Tiirkiye’nin marka

degerini artiracaktir.
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4. SONUC VE GENEL DEGERLENDIiRME

Saglhigin Korunmasi ve Gelistirilmesi OiK ¢alismalarinda; koruyucu ve gelistirici saglik
hizmetlerinin giiglendirilmesi, bulasict olmayan hastaliklarla miicadele, Covid-19 pandemisi ve
bulasic1 hastaliklarla miicadele, ¢cocuk, kadin ve lireme sagligi — anne ve bebek 6liimleri, nadir
hastaliklar, yatakli tesis planlamasi, saglik insan giiciiniin nicelik ve nitelik olarak iyilestirilesi
ve bolgeler arasi dengeli dagilimin gozetilmesi, aktif yagslanma ve yash niifusa yonelik saglik
hizmetleri, go¢ sagligi hizmetleri, saglikta hizmet sunum kalitesinin artirilmasi, veri ve kanita
dayali politika olusturma — veri iiretimi, saglik hizmetlerinin ve hastanelerin dijitallesmesi,
akile1 ilag kullanimi, yenilik¢i ilag ve tibbi cihaz iretimi, saglik turizmi, {iniversite
hastanelerinin saglik sistemi icerisindeki rolii ve mali sorunlari, saglik sisteminde mali
stirdiiriilebilirligin saglanmasi ana basliklar1 ve bu bagliklar altindaki alt basliklar kapsaminda
tartismalar yliriitilmiistiir. Bu tartismalar sonucunda ulasilan ve plan donemi perspektifine

yonelik temel bazi Oneriler sunlardir:

e Birinci basamak saglik hizmetlerinin 6neminin tiim vatandaslara ve karar alicilara
anlatilmas1 ve SGK’nin ajandasina dahil edilmesi gerekmektedir.

e Aile hekimligi sisteminde bolgesel hiyerarsi Oonemli bir ¢oziim Onerisi olarak
goriilmektedir. Konuya bolgesel hiyerarsik konsiiltasyon zincirleri saglayacak sekilde
yaklagilmasinda ve konsiiltasyon zinciri gibi bir sistemin aile hekimligi sistemine dahil
edilmesinde fayda goriilmektedir.

e Kadin dogum ve pediatri gibi uzmanlik alanlarindaki hekimler, dis hekimleri, eczacilar
ve diyetisyenler ile giiclendirilmis aile saglig1 merkezleri hizmet basamaklar1 arasindaki
entegrasyonun gelistirilmesine katki saglayabilecegi degerlendirilmelidir.

e Yashhigin beraberinde getirdigi her tiirlii saglik hizmeti ile beslenme, ilag, tedaviye
yardimci araglar gibi g¢esitli masraflarin karsilanmasinin SGK’nin 6deme kapsamina
dahil olmasi diisiintilmelidir. Bu alanda, devletin dogrudan iistlenecegi ¢oziimler ya da
aile sigortasi, yaslilik sigortasi veya bakim sigortasi gibi yeni bir sosyal giivenlik
alaniin tanimlanmasina ihtiyag¢ vardir.

e Saglik kavramina multidisipliner bir bakis agis1 ile yaklagilmali ve bulasici olmayan
hastaliklarla miicadelede ilgili tiim paydaslarin, 6zellikle Milli Egitim Bakanlig1, Tarim
ve Orman Bakanlii, Cevre, Sehircilik ve Iklim Degisikligi Bakanhig ve yerel

yonetimlerin rolleri net bir bigimde tanimlanmalidir.
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Primordial (temel) korunmanin bulasict olmayan hastaliklar ile miicadeledeki Gneminin
farkina varilarak temel egitim programlari igerisine bu korunma ydntemlerine yer
verilmesi gerekmektedir.

Kompleks hastaliklarla ilgili tarama programlarinda bir siniflamaya ihtiya¢ vardir. Aile
Oykiisiine dayali bir tarama programi gelistirilmesi ve aile Oykiisline bagli taramalar
yapilmasinin daha pratik ve ekonomik sonuglar olusturacagi 6ngoriilmektedir. Ayrica
secilen hastaliklar icin belirlenecek tarama programlarinda hangi yasta, hangi
parametrelere gore tarama yapilacagi da belirlenmelidir.

Saglik okuryazarligmin tesvik edilmesi ve koruyucu saghk ile ilgili birey
sorumlulugunun gelistirilmesine yonelik faaliyetlerin planlanmasi 6nerilmektedir.
Pandemiler heniiz ortaya ¢ikmadan Once onu tespit ve takip edecek sistemlerin
kurulmas1 gerekmektedir. Erken uyar1 sistemlerine yonelik ©Onlemlerin alinmasi
elzemdir.

Farkli tiirde pandemiler s6z konusu olabilir ve bu noktada jenerik uygulamalara ve
jenerik pandemi ile miicadele planlarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Pandemi ile miicadelede alinan 6nlemler konusunda kamuoyunun ikna edilmesinin
onemi bilinmektedir. Bu konuda iginde sivil toplum kuruluslar temsilcilerinin de yer
aldig1 bagimsiz kalici bir pandemi kurulu olusturulmas: degerlendirilmelidir.

As1 gelistirilmesi ve iiretimi alanlarina yatirim yapilmasiin olduk¢a énemli oldugu
diistiniilmektedir.

Asilama programlarinin, “yasam boyu bagisiklama programlar1” seklinde ele alinmasi
gerekmektedir. “Yasam boyu bagisiklama” prensibiyle pediatrik agilamanin yani sira
yetigkin  asilamasinin  da  gelistirilmesine  yonelik  hedef ve politikalarin
onceliklendirilmesi gerekmektedir. Ulusal Yasam Boyu Bagisiklama Programinin
olusturulmasi 6nerilmektedir.

Cocuk, kadin ve iireme sagligi hizmetlerinin gili¢lendirilmesi konusunda; kadinin
egitimi, dogum araliklarinin yonetimi, bolgesel bebek ve anne beslenmesi ile ilgili
farkliliklarin giderilmesi, akraba evliliklerinin ve erken yagsta evliliklerin 6nlenmesi gibi
tedbirlerin dikkate alinmas1 gerekmektedir.

Nadir hastaliklar ile ilgili evlilik Oncesi ve yenidogan tarama programlarinin
genigletilmesi ve Saglik Bakanligimin tarama ile ilgili hususlarda {iniversiteler ile

birlikte karar vermesi Onerilmektedir.
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Yetim ilaglarin geri 6demesinde deger temelli yaklasimlarin tercih edilmesi ve bunun
kaynaginin ayr1 bir fon ya da biitce ile karsilanmasi 6nerilmektedir. Ayrica ulusal yetim
ilag mevzuatinin olusturulmasi diistiniilmelidir.

Var olan yatak sayisi ile etkili bir hizmet sunumunun gergeklestirilebilmesi i¢in; ayakta
tan1 ve tedavi islemlerinin hizlandirilmast ve imkanlarinin artirilmasi, evde bakim ve
palyatif bakim merkezlerinin iyilestirilmesi, uzaktan saglik hizmetlerinin gelistirilmesi
ve personel yetersizliklerinin giderilmesi onerilmektedir.

Saglik insan giicii dagilimdaki dengesizliklerin bir insan kaynaklar1 yonetimi sorunu
oldugu dikkate alindiginda nitelikli insan giiciinii istthdam edebilmeyi kolaylastiracak,
yart zamanli kadrolar ya da anlagmali kadrolar gibi c¢esitli kadro tiplerini
degerlendirmeye alarak istthdam modellerinde g¢esitlendirmeye  gidilmesi
Onerilmektedir.

Yash bakiminda hem saglik hem de sosyal hizmet boyutlarini bir araya getiren bir bakis
acisina ihtiya¢ vardir. Saglik Bakanligi ile Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanligi’nin
yaslilarin evinde ve yerinde saglik hizmeti alabilmesini kolaylagtirmak i¢in koordineli
bir sekilde ¢alismasi onerilmektedir.

Evde bakim ve palyatif bakimin finansal olarak siirdiiriilebilirliginin saglanabilmesi i¢in
finansal bir modele ihtiyag vardir. Bakim/destek sigortasi ya da aile sigortas1t modelleri
gibi bir finansal kaynak bulunmali, genel saglik sigortasi igerisinde yeni bir alan ya da
finansal model olusturulmalidir.

SIHHAT Projesi hibelerinin sona ermesinin ardindan gé¢men sagligi merkezlerinin
Saglik Bakanligi’na entegrasyonunun tartisilmasi ve siirdiiriilebilirlik konusunda yeni
kaynaklarin ayrilmasi dnerilmektedir.

Saglikta hizmet sunum kalitesinin artirilabilmesi i¢in kalitenin uygun 6deme ya da
odiillendirme sistemi ile desteklenmesi gerekmektedir. Global biitge sisteminin tekrar
masaya yatirilarak 6diil ve tesvik sistemini bu yapiya entegre etmek, kaliteyi finanse
edecek ve kaliteli saglik kurumlarini ddiillendirecek bir model tasarlamak gereklidir.
Hasta giivenliginin saglanmasi ve tibbi hatalarin 6nlenmesi konusunda diizenlemelere,
kiiltiirel ve davranis degisikligine ve Ozellikle calisan farkindaligina ihtiyag vardir.
Saglik profesyonellerin egitiminde kalite ve hasta gilivenligi konular1 miifredata

yansitilmalidir.
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Farklt kurumlarin drettikleri saglik verilerinin birbirinden haberdar olmasini,
esglidiimlii olmasmi ve aym havuzda toplanmasimni saglayacak karar destek
sistemlerinin kurulmasi dnerilmektedir.

Kamuda yazilim satin alma siirecine bir mal satin almak gibi degil bir hizmet satin
almak olarak yaklasilmasi ve kamunun yazilim ile ilgili temel felsefesini degistirmesi
onerilmektedir.

Dijital teknolojilerin saglik sektoriinde hangi alanlarda nasil kullanilacagi konusunda
siirliliklarin belirlenmesi ve dijitallesmenin hukuk ve etik yonden degerlendirilerek
yasal mevzuatin olusturulmasi gerekmektedir.

Saglik sisteminde hekimler i¢in tan1 ve tedavi edici kisimda yonlendirici algoritmalara
yani klinik rehberlere kesinlikle gereksinim bulunmaktadir. Klinik rehberlerin
hazirlanmasinda tipta uzmanlik dernekleri ve Saglik Bakanlig1 ile geri 6deme sisteminin
de yer aldig1 bir yap1 olusturularak ve endiistrinin de goriisleri alinarak ¢ok paydash bir
sistem olusturulmasi daha dogru olacaktir.

Farkli ila¢ ve tedavi yontemleri arasinda hangisinin geri 6denecegi ya da bir hizmetin
geri 6deme kapsamina almip alinmayacag ile ilgili caligmalar yiiriitmek i¢in geri
O0demeden bagimsiz bir yapilanmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Geri 6deme kararlarinin
ozellikle saglik teknolojisi degerlendirme caligmalarina dayandirilmasi ise oldukca
onemlidir.

Saglik turizminde ucuz saglik hizmetlerinden ziyade katma degeri daha yiiksek alanlara
yonelmek gerekmektedir. Saglikli yasam, termal koyler, palyatif bakim, yash bakimi
gibi 6nemli potansiyel konular ile saglik turizmini ¢ok genis bir alanda diigiinmek
onemlidir.

Universite hastanelerinin yeniden yapilanma ihtiyact oldugu diisiiniilmektedir.
Universite hastaneleri i¢in yeni bir yonetim modeli olusturulmasi olduk¢a 6nemlidir.
Universite hastanelerine gercek¢i fiyatlara dayali geri 6deme yapilmasi mali
sorunlarinin ¢éziimiine katkida bulunacaktir.

Universite hastanelerinde mesai dist muayene iicretlerinin artirilmasi oldukca
onemlidir. Ayrica doner sermayeler {izerindeki personel yiikiiniin 6zel biitceye
aktarilmasi degerlendirilmelidir.

SUT fiyatlarmin gergek¢i maliyet degerlendirilmeleri yapilarak diizenlenmesi saglik

kuruluslarinin mali siirdiiriilebilirligi a¢isindan oldukca 6nemlidir.

94



e Saglhik Bakanligi ile iniversite hastaneleri igin yeni bir 6deme modeli ortaya

koyulmalidir.
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